Prólogo 


Nutrición humana en el mundo en desarrollo , es parte de los esfuerzos continuos de la Orga¬ 
nización para la Agricultura y la Alimentación (FAO) dirigidos a mejorar el estado nutri- 
cional de todas las poblaciones. Se ha producido para reforzar la ejecución, por parte de la 
FAO, de las recomendaciones de la Conferencia Internacional de Nutrición, realizada en 
diciembre de 1992 en Roma. Suministra información detallada y completa sobre los prin¬ 
cipales temas tratados durante la CIN, en forma sencilla y práctica. El libro se basa en una 
publicación anterior. Human nutrition in tropical Africa (FAO, 1965; segunda edición 1979), 
y presenta una actualización extensa con una perspectiva global. 

La FAO enfatiza que las estrategias con base en los alimentos son el único medio soste- 
nible de mejorar el estado nutricional de toda la población. Un mayor desarrollo de los 
recursos agrícolas puede mejorar los suministros alimentarios, el empleo y los ingresos, 
logrando el consumo de dietas adecuadas en los países en desarrollo. Incluso entre las 
familias de bajos ingresos, las dietas se pueden mejorar combinando adecuadamente los 
alimentos comúnmente disponibles. Cada alimento puede tener una función importante 
en la alimentación de los seres humanos. 

Este libro suministra información científica válida sobre alimentos, nutrientes, las causas 
de la malnutrición, los desórdenes nutricionales y su prevención. La información puede ser 
utilizada por los trabajadores en el terreno y difundirse para ayudar al público a seleccio¬ 
nar juiciosamente los alimentos y tomar decisiones adecuadas sobre la dieta. La publica¬ 
ción será especialmente útil para aquellos que trabajan con poblaciones rurales. 

Aunque este libro cubre varios aspectos de la nutrición humana, se ha dado un énfasis 
especial a estrategias aplicadas y multidisciplinarias para aliviar la malnutrición. Estos 
enfoques deben facilitar acciones intersectoriales y multisectoriales para promover y pro¬ 
teger el bienestar nutricional de las personas en los países en desarrollo. 

Se espera que Nutrición humana en el mundo en desarrollo sirva como una introducción 
completa a los problemas nutricionales en estos países. El libro ha sido pensado como una 
referencia útil para trabajadores en agricultura, salud, educación y otros campos que bus¬ 
can promover acciones simples y prácticas factibles para solucionar problemas nutriciona¬ 
les en los países en desarrollo. 

Esta publicación ha sido posible gracias al excelente trabajo realizado por el profesor 
Michael C. Latham que preparó el texto básico. La FAO agradece al profesor Latham el 
haber compartido con los lectores sus amplios conocimientos de nutrición. 

Kraisid Tontisirin 

Director 

Dirección de Alimentación y Nutrición 
Roma 



Prefacio 


La presente publicación ha sido elaborada para revisar los problemas nutricionales más 
importantes de los países en desarrollo y sugerir programas y políticas apropiadas para 
abordarlos. Una buena nutrición para toda la humanidad es un derecho humano funda¬ 
mental. Esto exige seguridad alimentaria, buena salud y cuidados adecuados. 

Se ha incluido una bibliografía para dirigir la atención del lector a las publicaciones más 
útiles; sin embargo; como este libro probablemente será utilizado por muchas personas que 
no tienen fácil acceso a buenas bibliotecas científicas de agricultura o de salud, la biblio¬ 
grafía no incluye artículos de otras publicaciones, excepto aquéllos citados en el texto. Por 
el mismo motivo, la bibliografía no es completa; solamente puedo dar crédito en forma 
general a los muchos cientos de libros, artículos de revistas, informes y folletos que he con¬ 
sultado o aquellas publicaciones que han contribuido al total de conocimientos que han 
hecho posible la preparación de un libro como éste. Dos libros de la bibliografía merecen 
mención especial porque fueron los que más frecuentemente consulté: Human nutrition and 
dietetics de Davidson y Passmore, un libro de texto en nutrición muy completo y Nutrition 
for developing countries de King y Burgess, guía práctica para trabajadores de nutrición que 
enfrentan los problemas de los países pobres. Ambas son excelentes publicaciones. 

Quiero reconocer con gratitud algunas de las instituciones que durante muchos años han 
contribuido a formar mi manera de pensar sobre salud, nutrición y desarrollo. Estas inclu¬ 
yen el Trinity College en Dublín, Irlanda, donde estudié medicina; la Facultad de Higiene 
y Medicina Tropical de Londres, donde recibí mi grado en Salud Pública Tropical, y la Uni¬ 
versidad de Harvard, donde obtuve mi Maestría en Salud Pública y trabajé en el Departa¬ 
mento de Nutrición. Sin embargo, han sido más de nueve años de experiencia trabajando 
en la República Unida de Tanzania, como Oficial Médico de Distrito y como Director de la 
Unidad de Nutrición en el Ministerio de Salud, los que más enriquecieron mis conoci¬ 
mientos de medicina, nutrición y la vida misma. 

Más de 25 años de servicio como Director y Profesor de Nutrición Internacional en la 
Universidad de Cornell me han brindado una oportunidad sin igual de trabajar con profe¬ 
sores experimentados en casi todos los aspectos de la nutrición, aprender de ellos, así como 
guiar a un extraordinario grupo de estudiantes graduados de todas partes del mundo y 
participar en el terreno en una gran variedad de actividades de nutrición en Africa, Asia y 
el continente americano. Estas asociaciones y experiencias han sido una gran recompensa 
para mí y en diferentes formas han contribuido al contenido de esta publicación. 
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Capítulo 1 

Nutrición internacional y problemas 
alimentarios mundiales en perspectiva 


Nosotros, Ministros y Plenipotenciarios, 
representantes de 159 Estados ... declaramos 
nuestro firme empeño en eliminar el hambre 
y reducir todas las formas de malnutrición. 

El hambre y la malnutrición son inacepta¬ 
bles en un mundo que posee a la vez los 
conocimientos y los recursos necesarios para 
acabar con esta catástrofe humana. 

Estas son las frases iniciales de la Decla¬ 
ración Mundial sobre Nutrición, adoptada 
por la Conferencia Internacional de Nutri¬ 
ción (CIN) que realizó la Organización de 
las Naciones Unidas para la Agricultura y 
la Alimentación (FAO) y la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en Roma, en 
diciembre de 1992. Esa importante confe¬ 
rencia (Foto 1), revisó la situación actual 
de la nutrición en el mundo y sentó las 
bases para lograr una reducción significa¬ 
tiva de estas condiciones inaceptables para 
la humanidad. Es posible alcanzar la meta 
de la CIN, pero la mayor parte del trabajo 
deberá ser realizado por los países en 
desarrollo con su propia gente. Sin embar¬ 
go, es también esencial el trabajo coopera¬ 
tivo entre las naciones y el concurso de 
diversas disciplinas. 

El propósito de este libro consiste en 
ayudar a proseguir los nobles objetivos de 
la CIN. Se espera que un texto amplio que 
describa la naturaleza de los problemas, 
sus causas y las formas de abordarlos 
pueda ser de gran utilidad. Además, una 
revisión sucinta que destaque los temas 
alimentarios y de nutrición a nivel interna¬ 
cional, puede facilitar una perspectiva glo¬ 
bal de los asuntos más importantes. 

La declaración de la CIN continúa así: 

1. (...) Reconocemos que mundialmente hay 


alimentos suficientes para todos y que el 
problema principal es el acceso desigual a 
esos alimentos. Teniendo en cuenta el dere¬ 
cho a un nivel de vida adecuado, incluida la 
alimentación, que se expresa en la Declara¬ 
ción Universal de los Derechos Humanos, 
nos comprometemos a actuar solidaria¬ 
mente para lograr que la eliminación del 
hambre llegue a ser una realidad. Declara¬ 
mos, asimismo nuestro firme compromiso 
de actuar juntos para asegurar un bienestar 
nutricional duradero a todos, en un mundo 
pacífico, justo, pacífico y con un ambiente 
sano. 

2. A pesar de la notable mejoría en la espe¬ 
ranza de vida, la alfabetización de los adul¬ 
tos y el estado nutricional en todo el 
mundo, observamos con la mayor preocu¬ 
pación el hecho inaceptable de que unos 
780 millones de habitantes de los países en 
desarrollo —20 por ciento de su pobla¬ 
ción— no tienen todavía acceso a suficien¬ 
tes alimentos para satisfacer sus necesida¬ 
des básicas diarias a fin de lograr el bienes¬ 
tar nutricional. 

3. Nos angustian sobre todo la elevada pre¬ 
valencia y el número creciente de niños 
menores de cinco años malnutridos en 
Asia, África y América Latina. Por otra 
parte, más de 2 000 millones de personas, 
en su mayoría mujeres y niños, sufren 
carencias de uno o varios micronutrientes: 
siguen naciendo niños con retraso mental a 
causa de la carencia de yodo, hay niños que 
quedan ciegos y mueren por falta de vita¬ 
mina A; la carencia de hierro repercute 
negativamente en un número enorme de 
mujeres y niños. Cientos de millones de 
personas padecen enfermedades transmisi- 
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bles y no transmisibles causadas por los ali¬ 
mentos y agua contaminados. Al mismo 
tiempo, enfermedades crónicas no transmi¬ 
sibles relacionadas con la ingestión dietéti¬ 
ca excesiva o desequilibrada causan fre¬ 
cuentemente muertes prematuras tanto en 
los países desarrollados como en los países 
en desarrollo. 

MAGNITUD DEL PROBLEMA 

La malnutrición proteinoenergética 
(MPE), la carencia de vitamina A, los tras¬ 
tornos por carencia de yodo (TCY) y las 
anemias nutricionales —sobre todo por 
carencia de hierro o pérdidas de hierro— 
son los problemas nutricionales más serios 
y de mayor prevalencia en casi todos los 
países de Asia, África, América Latina y el 
Cercano Oriente. 

El documento El estado de la inseguridad 
alimentaria en el mundo preparado por la 
FAO, revisa toda la información reciente y 
disponible sobre la prevalencia del ham¬ 
bre y la malnutrición, y proporciona un 
cálculo global para las diversas regiones 
del mundo. La FAO actualizó los datos de 
población subnutrida del mundo (Cuadro 
1) y la OMS actualizó las estimas de caren¬ 
cias de yodo, vitamina A y hierro en 1995 
(Cuadro 2). Las cifras sugieren que aproxi¬ 
madamente una de cada cinco personas 
del mundo en desarrollo presentan subnu¬ 
trición crónica, 192 millones de niños 
sufren de MPE y más de 2 000 millones tie¬ 
nen carencias de micronutrientes. Ade¬ 
más, las enfermedades no transmisibles 
relacionadas con la dieta, como la obesi¬ 
dad, las enfermedades cardiovasculares, 
los accidentes cerebro-vasculares, la diabe¬ 
tes y algunas formas de cáncer, existen o 
emergen como problemas de salud públi¬ 
ca en muchos países en desarrollo. 

Aunque estas cifras y tendencias son 
alarmantes, se ha progresado en la reduc¬ 
ción de la prevalencia de los problemas 
nutricionales, y muchos países han tenido 
un éxito notable en el manejo de los pro¬ 


blemas del hambre y la malnutrición. Para 
los países en desarrollo, como un todo, ha 
habido desde principios de la década de 
1980 un consistente descenso en la cifra 
relativa de personas en subnutrición. 
Entre 1979 y 1981, el 29 por ciento de la 
población se encontraba en subnutrición, 
si se comparan con el 18 por ciento de 1996 
a 1998. El reto actual —y alcanzable— es 
mantener y acelerar el progreso que se ha 
obtenido. 

Los datos indican una mejoría de la 
situación nutricional de la población 
infantil en el mundo en desarrollo, lo que 
ha significado una reducción en cifras 
absolutas de 37,7 millones de niños mal- 
nutridos. Mientras Asia y América Latina 
y el Caribe, muestran notables avances, en 
el África subsahariana se observa una ten¬ 
dencia a un deterioro global de la región. 
Esta tendencia significa que en ese período 
el número de niños con malnutrición pro¬ 
teinoenergética aumentó de 22,5 millones 
a 38,3 millones, es decir, un 70 por ciento. 
Hace excepción la subregión del África 
subsahariana que muestra un avance posi¬ 
tivo en el período (Cuadro 3). 

Numerosas estadísticas nutricionales 
muestran el número de personas con una 
carencia suficientemente identificada. Sin 
embargo, las poblaciones «en riesgo» no se 
descubren con frecuencia. En nutrición, tal 
como en salud pública, las personas consi¬ 
deradas en riesgo de desarrollar malnutri¬ 
ción deberían ser una preocupación priori¬ 
taria. La prevención es más factible y 
costo-eficiente, si se identifican los grupos 
en riesgo y se comprenden claramente las 
causas de la malnutrición. 

Uno de los aspectos más dramáticos de 
la situación global de nutrición es la mag¬ 
nitud de la carencia de alimentos, el ham¬ 
bre y la inanición. Aunque se ha logrado 
un buen progreso, en prevenir carencias 
agudas de alimentos, especialmente en 
Asia, estas horribles situaciones persisten 
en el mundo entero. Su ocurrencia se atri- 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


5 


CUADRO 1 

Prevalencia de subnutrición en regiones en desarrollo 


Región Población total 

Subnutridos en población total 


estimada 

1997 

(millones) 

Número personas 
1996-1998 
(millones) 

1979- 

1981 

% 

1990- 

1992 

% 

1996- 

1998 

% 

Asia y Pacífico 3 091,2 

515,2 

29 

21 

18 

América Latina y el Caribe 489,1 

54,9 

13 

13 

11 

Cercano Oriente y África del Norte 368,0 

35,9 

9 

8 

10 

África Subsahariana 552,9 

185,9 

38 

35 

34 

Mundo en desarrollo 4 501,2 

791,9 

29 

21 

18 

Fuente: FAO. El estado de la seguridad alimentaria en el mundo, 2000. 


CUADRO 2 

Población en riesgo y afectada por malnutrición de micronutrientes (millones) 

Región 1 

Enfermedades por 
carencia de Yodo 2 

Carencia de vitamina A 1 

Carencia de 
hierro o 
anemia 4 

En riesgo 

Afectados 

(bocio) 

En riesgo 3 

Afectados 

(xeroftalmía) 

África 

295 

124 

31 

1,0 

206 

Américas 

196 

39 

14 

0,1 

94 

Sudeste asiático 

599 

172 

123 

1,7 

616 

Europa 

275 

130 

- 

- 

27 

Mediterráneo oriental 

348 

152 

18 

0,2 

149 

Pacífico occidental 5 

513 

124 

42 

0,1 

1 058 

Total 

2 225 

740 

228 

3,1 

2 150 


1 Regiones OMS. 

2. UN ACC/SCN 2000. 

3. Únicamente niños preescolares. 

4. OMS 1995. 

5. Incluye China. 


buye comúnmente a las sequías y otros 
desastres naturales, pero la guerra, los dis¬ 
turbios civiles y la inestabilidad política, 
tienen gran importancia. A mediados de la 
década de 1990, el hambre y la malnutri- 
ción resultante de las luchas civiles consti¬ 
tuyeron graves problemas en muchas par¬ 


tes del mundo, inclusive Europa (particu¬ 
larmente la ex-Yugoslavia), Asia (por 
ejemplo Afganistán), el Lejano Oriente 
(Irak) y con más extensión en África. De 
manera trágica, la lucha civil afecta con 
suma frecuencia, no sólo a los países en 
disturbio, sino también a aquellos que 
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CUADRO 3 

Prevalencia estimada de bajo peso 1 en niños menores de cinco años de edad, por región y subregión 


Región y subregión Prevalencia de bajo peso (%) N° con bajo peso ( millones) 



1980 

1985 

1990 

1995 

2000 

1980 

1985 

1990 

1995 

2000 

África 

26,2 

26,7 

27,3 

27,9 

28,5 

22,5 

26,3 

30,1 

34,0 

38,3 

Oriental 

24,9 

27,7 

30,4 

33,2 

35,9 

6,9 

8,8 

11,0 

13,4 

16,5 

Subsahariana 

17,5 

16,4 

15,6 

14,8 

14,0 

3,2 

3,3 

3,3 

3,1 

3,1 

Occidental 

30,1 

31,7 

33,3 

34,9 

36,5 

7,5 

9,3 

11,2 

13,3 

15,4 

Asia 

43,9 

40,2 

36,5 

32,8 

29,0 

146,0 

143,0 

141,3 

121,0 

107,9 

Centro-Sur 

58,1 

54,5 

50,9 

47,3 

43,6 

83,4 

90,1 

90,9 

82,4 

78,5 

Sudeste 

43,5 

39,9 

36,2 

32,6 

28,9 

23,0 

22,2 

20,6 

18,6 

16,7 

América Latina y el Caribe 

14,2 

12,2 

10,2 

8,3 

6,3 

7,3 

6,5 

5,6 

4,5 

3,4 

El Caribe 

22,9 

20,1 

17,2 

14,4 

11,5 

0,8 

0,7 

0,6 

0,5 

0,4 

América Central 

15,1 

15,2 

15,2 

15,3 

15,4 

2,2 

2,3 

2,4 

2,5 

2,5 

América Latina 

13,2 

10,7 

8,2 

5,7 

3,2 

4,4 

3,7 

2,9 

2,0 

1,1 

Total países en desarrollo 

37,4 

34,7 

32,1 

29,2 

26,7 

175,7 

175,8 

177,0 

159,6 

149,6 


Fuente : UN ACC/SCN 2000. 

1 Bajo peso se define como el peso para la edad por debajo de 2 desviaciones estándar de la media. 


brindan hospitalidad a los refugiados que 
abandonan sus hogares por el terror. A 
mediados de 1994, la República Unida de 
Tanzania aceptó aproximadamente 500 
mil refugiados de Rwanda, la mayoría de 
ellos en menos de una semana. Su llegada 
duplicó la población de esta región, ya 
pobre en recursos, que les dio la bienveni¬ 
da lo mejor que pudo. El influjo causó una 
enorme presión sobre los recursos locales 
y requirió de un importante esfuerzo a 
nivel internacional para prevenir el 
aumento de los problemas de nutrición y 
salud entre la población local, al igual que 
para evitar los mismos problemas entre 
los refugiados. 

MEJORA DE LA NUTRICIÓN: NATURALEZA Y 
EVOLUCIÓN 

Los datos del mundo entero demuestran 
que las causas subyacentes, en la mayoría 
de los problemas de nutrición, no se han 
modificado sustancialmente en los últimos 
50 años. La pobreza, la ignorancia y la 


enfermedad, junto con el suministro ina¬ 
decuado de alimentos, ambientes insalu¬ 
bres, estrés social y la discriminación, 
todavía persisten sin cambio evidente 
como una maraña de factores que interac¬ 
túan y se combinan para crear condiciones 
en las que florece la malnutrición. Sin 
embargo, lo que cambia de modo funda¬ 
mental es el enfoque para tratar la malnu¬ 
trición. Cada década atestigua un nuevo 
marco de referencia dominante, paradig¬ 
ma, panacea o rápida solución, capaz de 
reducir sustancialmente el problema de la 
malnutrición antes que pasen los diez 
años. 

Durante las décadas de 1950 y 1960, la 
carencia de proteína y el kwashiorkor se 
consideraron como los principales proble¬ 
mas. Las rápidas soluciones que incluye¬ 
ron los concentrados de proteína de pesca¬ 
do, las proteínas unicelulares o la fortifica¬ 
ción con aminoácidos y una mayor pro¬ 
ducción de alimentos ricos en proteína de 
origen animal, fueron las estrategias pro- 
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puestas para el control de la malnutrición 
en los trópicos y subtrópicos. 

A finales de la década de 1960 y durante 
la de 1970, el término «malnutrición pro- 
teico-energética» se incorporó a la literatu¬ 
ra. El aumento del consumo de proteína y 
energía para los niños era la solución y los 
Centros de Recuperación Nutricional y los 
Programas Integrados de Nutrición Apli¬ 
cada se ofrecieron como estrategias segu¬ 
ras para atacar este problema. 

En 1974, la Conferencia Mundial de la 
Alimentación dio inicio a una década de 
macroanálisis que puso primero a la pla- 
neación en nutrición y luego al seguimien¬ 
to nutricional como estrategias dominan¬ 
tes para los países más afectados. Los eco¬ 
nomistas empezaron a reemplazar a nutri- 
cionistas y pediatras como arquitectos de 
las nuevas políticas, con mucho énfasis en 
la seguridad alimentaria nacional, y agen¬ 
cias como el Banco Mundial enfatizaron 
los proyectos para generar ingresos. 

En 1985, el Fondo Monetario Internacio¬ 
nal (FMI) empezó a promover ajustes 
estructurales en los países y la OMS y el 
UNICEF reinventaron los Programas Inte¬ 
grados de Nutrición Aplicada, con el nom¬ 
bre de «Programa Conjunto de Apoyo a la 
Nutrición». A principios de la década de 
1990, el tema de los micronutrientes puso a 
la MPE en un segundo plano, a medida que 
los nutricionistas, las agencias internacio¬ 
nales y las universidades trataron de obte¬ 
ner soluciones rápidas para controlar la 
carencia de vitamina A, la anemia y los 
TCY. La onda de los micronutrientes no ha 
llegado todavía al tope y grandes sumas de 
dinero serán suministradas probablemente 
por el Banco Mundial, la Agencia de los 
Estados Unidos para el Desarrollo Interna¬ 
cional (USAID) y otras para tratar esta 
«hambre oculta». Este esfuerzo es, en parte, 
una respuesta a las metas establecidas por 
la Cumbre Mundial de la Infancia en 1989 y 
la Conferencia Internacional sobre Nutri¬ 
ción de 1992, las cuales incluyen la elimina¬ 


ción virtual de la carencia de vitamina A y 
los TCY antes de finalizar el siglo. 

Se requiere mayor cantidad de fondos si 
se espera lograr el mejoramiento nutricio¬ 
nal. Sin embargo, existe el peligro de que 
los limitados recursos disponibles se pue¬ 
dan desviar para el desarrollo de nuevas 
estrategias de solución rápida hacia la 
carencia de micronutrientes. Poco enton¬ 
ces quedará para tratar las causas básicas y 
subyacentes de la malnutrición. Las solu¬ 
ciones rápidas tratan apenas las causas 
inmediatas de un problema, tocan la 
superficie y no se sostienen. 

Se ha reconocido ampliamente que las 
estrategias inadecuadas de desarrollo con¬ 
tribuyen también a las causas subyacentes 
del hambre en la mayoría de los países. 
Muchos economistas defienden la refor¬ 
mulación de las políticas macroeconómi- 
cas y la implantación de políticas apropia¬ 
das de desarrollo para aliviar la malnutri¬ 
ción. La CIN enfatizó además que los paí¬ 
ses en desarrollo deben trabajar para 
garantizar que las políticas y los proyectos 
de desarrollo se diseñen para incluir obje¬ 
tivos de mejoría nutricional. Además, en 
los países de bajos ingresos y con déficit 
alimentario, donde vive la mayoría de las 
personas malnutridas del mundo, el creci¬ 
miento económico y el alivio de la pobreza 
se deben basar en un mejor desarrollo de 
los recursos agrícolas y en mejorar el sumi¬ 
nistro alimentario. Este enfoque debe pro¬ 
mover el desarrollo sostenible, ampliar las 
oportunidades de empleo y facilitar el 
acceso de los pobres a los alimentos. El 
comercio libre y justo es ciertamente 
importante para estimular el crecimiento 
económico y los precios de los productos 
agrícolas primarios y procesados, deben 
ser convenientes para garantizar el desa¬ 
rrollo sostenido. Los productores de mate¬ 
ria prima deben recibir precios justos por 
sus productos, la mano de obra y el uso de 
los recursos. 

Se debe reconocer que, la aplicación ina- 
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propiada y la transferencia de tecnología e 
inclusive aspectos de ciertos proyectos de 
desarrollo, pueden tener tanto consecuen¬ 
cias negativas como positivas para la 
salud y la nutrición en los países pobres. 
Es importante que las posibles consecuen¬ 
cias negativas se identifiquen con claridad 
y que se tomen las medidas para superar¬ 
las y evitarlas. Puede ser más importante 
fortalecer, durante la preparación del pro¬ 
yecto, aquellos aspectos que tendrán un 
impacto positivo para un máximo benefi¬ 
cio nutricional. 

Existe también mayor comprensión 
sobre la necesidad de que los pobres 
deben participar en forma más activa en la 
solución de sus propios problemas y que 
las causas de la malnutrición y los distin¬ 
tos grupos de la sociedad que están com¬ 
prometidos, varían de un lugar a otro. La 
gente debe tener capacidad de plantear 
preguntas apropiadas y relevantes a su 
situación, en el ámbito nacional, local e 
inclusive familiar, y ser conscientes de la 
naturaleza multisectorial del problema de 
la malnutrición. Ellos pueden entonces, 
junto con personas de diversas disciplinas, 
sugerir acciones que se puedan realizar en 
varios niveles. Durante los últimos diez 
años se ha escrito bastante sobre la partici¬ 
pación local en las decisiones y en los pro¬ 
gramas de desarrollo. La sabiduría innata 
de los campesinos con respecto a la agri¬ 
cultura, al igual que en otros asuntos rela¬ 
cionados con el desarrollo, como la salud y 
el estado nutricional, por fin se ha recono¬ 
cido ampliamente. 

También se sabe que las políticas y accio¬ 
nes nacionales e internacionales pueden 
influir en el estado nutricional de las 
poblaciones rurales y marginales pobres 
de las ciudades, de los países en desarro¬ 
llo. El Estado puede establecer impuestos, 
controlar los precios, manejar instituciones 
nacionales y supervisar el sistema legal. 
Casi todos estos factores influyen, y algu¬ 
nos de ellos son influidos por las organiza¬ 


ciones formales e informales de la socie¬ 
dad. Claramente estas instituciones afec¬ 
tan las causas de la malnutrición. Por lo 
tanto, la presencia o ausencia y la relevan¬ 
cia o la calidad de las instituciones locales 
formales, así como los servicios de aseso¬ 
ría en agricultura, centros de salud, escue¬ 
las primarias y centros comunitarios tie¬ 
nen una función muy importante en áreas 
relacionadas con la nutrición. Pero las 
organizaciones más informales también 
pueden influir en los alimentos, la salud y 
el cuidado de las personas. La más impor¬ 
tante de éstas es la familia; otras incluyen 
grupos de amigos y religiosos, grupos 
deportivos o grupos sociales. 

El reconocimiento que la malnutrición 
no es sólo un problema alimentario, ha 
sido considerado por muchos años, pero el 
concepto de la importancia de considerar 
los alimentos, la salud, la educación y el 
cuidado de las personas, es de origen más 
reciente. Es vital que este principio se con¬ 
tinúe desarrollando y que se pueda avan¬ 
zar firmemente en esta línea, en vez de dar 
pasos erráticos en la búsqueda de enfo¬ 
ques de moda o de financiamiento. Para 
dirigir de modo correcto las acciones en 
los próximos diez años, se deben evaluar 
de nuevo los logros alcanzados e identifi¬ 
car aquellas estrategias que son razonables 
y que han tenido resultados exitosos, pro¬ 
tegerlas y apoyarlas, y promover nuevas 
políticas únicamente cuando sea necesa¬ 
rio. Este enfoque es posible con disciplina 
y flexibilidad, y ejemplos de su éxito son 
evidentes hoy en día. 

MARCO DE REFERENCIA SOBRE LAS CAUSAS 
DE LA MALNUTRICIÓN 

La malnutrición, o las condiciones físicas 
indeseables o de enfermedad que se rela¬ 
cionan con la nutrición, se pueden deber a 
comer muy poco, demasiado, o por una 
dieta desequilibrada que no contiene 
todos los nutrientes necesarios para un 
buen estado nutricional. En este libro el 
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término malnutrición se limita a la desnu¬ 
trición por falta de suficiente energía, pro¬ 
teína y micronutrientes para satisfacer las 
necesidades básicas del mantenimiento, 
crecimiento y desarrollo corporal. 

Un prerrequisito esencial para prevenir 
la malnutrición en una comunidad es la 
disponibilidad adecuada de alimentos que 
permita satisfacer las necesidades nutri- 
cionales de todas las personas. Para que 
haya suficiente disponibilidad, debe haber 
una buena producción de alimentos o sufi¬ 
cientes fondos a nivel nacional, local o 
familiar para comprar aquéllos que sean 
necesarios. La disponibilidad de los ali¬ 
mentos, sin embargo, es sólo parte de este 
cuadro. Se reconoce ahora que la malnutri¬ 
ción es apenas el signo visible, o los sínto¬ 
mas, de problemas mucho más profundos 
en la sociedad. 

El consumo inadecuado de alimentos y 
la enfermedad, sobre todo las infecciones, 
son causa inmediata de la malnutrición. Es 
obvio que cada persona debe comer una 
cantidad suficiente de alimentos de buena 
calidad durante todo el año para satisfacer 
las necesidades nutricionales que requiere 
el mantenimiento corporal, el trabajo y la 
recreación, y para el crecimiento y el desa¬ 
rrollo en los niños. Del mismo modo, se 
debe estar capacitado para digerir, absor¬ 
ber y utilizar de modo efectivo los alimen¬ 
tos y los nutrientes. Las dietas insuficien¬ 
tes y la enfermedad, con frecuencia resul¬ 
tan de la inseguridad alimentaria en el 
hogar, de cuidados y hábitos alimentarios 
incorrectos, y de atención deficiente de la 
salud. Hoy se sabe que una buena nutri¬ 
ción depende del nivel satisfactorio de 
estos tres elementos. 

Otros factores también pueden contribuir 
a la falta de disponibilidad o adecuación de 
los recursos en las familias afectadas. Cada 
comunidad o sociedad rural tiene ciertos 
recursos naturales o humanos al igual que 
cierto potencial de producción. Un sinnú¬ 
mero de factores influyen sobre cuáles ali¬ 


mentos y en qué cantidad se producirán y 
cómo y quiénes los consumirán. 

El uso eficiente de los recursos se puede 
ver afectado por restricciones económicas, 
sociales, políticas, técnicas, ecológicas, cul¬ 
turales y de otros tipos. También por falta 
de herramientas o entrenamiento para uti¬ 
lizarlas y por insuficientes conocimientos, 
habilidades y destrezas para emplear los 
recursos. El contexto cultural es de espe¬ 
cial importancia debido a su influencia, 
sobre todo a nivel local, respecto al uso de 
los recursos y la creación y mantenimiento 
de las instituciones. 

La malnutrición se puede manifestar 
como un problema de salud y los profesio¬ 
nales de la salud ofrecen algunas respues¬ 
tas, pero ellos solos no pueden solucionar 
el problema de la malnutrición. Se requie¬ 
re de los técnicos agrícolas y con frecuen¬ 
cia de los profesionales de la agricultura, 
para que se produzca suficiente cantidad 
de alimentos y para que se haga una selec¬ 
ción correcta de alimentos. Los educado¬ 
res, formales y no formales, son necesarios 
para ayudar a la gente, especialmente a las 
mujeres, a lograr y mantener una buena 
nutrición. A fin de atacar la malnutrición, 
con frecuencia se requiere la contribución 
de profesionales en economía, desarrollo 
social, política, gobierno, de la fuerza labo¬ 
ral y otras muchas esferas. 

PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DEL BIENESTAR 
NUTRICIONAL: ENFOQUE DE LA CIN 

La Conferencia Internacional de Nutrición 
estableció nueve áreas comunes de acción 
para promover y proteger el bienestar 
nutricional de la población: 

• Mejora de la seguridad alimentaria en 
los hogares. 

• Protección de los consumidores 
mediante el mejoramiento de la cali¬ 
dad y la inocuidad de los alimentos. 

• Prevención y control de las carencias 
de micronutrientes específicos. 

• Fomento de la lactancia natural. 
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• Fomento de dietas y modos de vida 
sanos. 

• Prevención y tratamiento de las enfer¬ 
medades infecciosas. 

• Prestación de cuidados a los grupos 
socioeconómicamente desfavorecidos 
y nutricionalmente vulnerables. 

• Evaluación, análisis y seguimiento de 
situaciones nutricionales. 

• Incorporación de objetivos considera¬ 
ciones y componentes nutricionales en 
las políticas y programas de desarro¬ 
llo. 

Si se abordan los asuntos más relevantes 
dentro de los temas anteriores, se facilita 
una comprensión integral de los proble¬ 
mas de nutrición y la mejor focalización 
del trabajo de los diversos sectores hacia el 
logro de soluciones. Este enfoque temático 
garantiza que se tengan en cuenta las múl¬ 
tiples facetas del problema nutricional y 
permite que cada sector o agencia analice 
cómo puede trabajar para lograr mejores 
resultados. Esos asuntos se discuten en 
detalle en la Parte V. 

LAS SEIS «P» 

Si se amplía la perspectiva sectorial y se 
adopta un enfoque multidisciplinario y 
multisectorial, se pueden apreciar las cau¬ 
sas de la malnutrición de un modo distin¬ 
to y enfocar el desarrollo de las soluciones 
en forma menos estrecha que en el pasado. 
Por supuesto, cada caso será diferente y la 
amplitud de cada factor o área de pericia 
predominante, variará con las circunstan¬ 
cias. Sin embargo, existen seis determinan¬ 
tes de la malnutrición que son especialmen¬ 
te importantes, aunque ninguno es por lo 
general la única causa de la malnutrición o 
la única disciplina que necesita comprome¬ 
terse en las estrategias nutricionales. 

Estos seis determinantes —las seis «P»— 
son: 

• producción, principalmente agrícola y 
de alimentos; 

• preservación de los alimentos para 


evitar desperdicios y pérdidas, inclu¬ 
yendo el agregado económico al valor 
de los alimentos mediante el procesa¬ 
miento; 

• población, referida al espaciamiento 
de los niños en una familia y también 
a la densidad de población en un área 
local o de un país; 

• pobreza, que sugiere las causas econó¬ 
micas de la malnutrición; 

• política, como ideología política, deci¬ 
siones políticas y acciones políticas 
que influyen en la nutrición; 

• patología que es el término médico 
para las enfermedades, pues la enfer¬ 
medad y sobre todo la infección, influ¬ 
yen adversamente el estado nutricio¬ 
nal. 

Producción 

La producción de alimentos depende 
sobre todo de la agricultura. Casi todos los 
países tienen un ministerio de agricultura 
y tipos diversos de personal agrícola cuyos 
aportes son muy importantes para la 
nutrición, pero una adecuada agricultura 
y producción nacional de alimentos no 
garantizan un buen estado nutricional de 
todas las personas. Como se describe en el 
Capítulo 2, en las últimas cuatro décadas 
ha habido notables avances agrícolas. Se 
han desarrollado con éxito variedades de 
alto rendimiento de importantes cereales 
(arroz, trigo y maíz), y se ha obtenido gran 
progreso en el aumento de los rendimien¬ 
tos alimentarios por hectárea. Sin embar¬ 
go, algunos países que son autosuficientes 
en su producción de alimentos básicos, 
todavía tienen una alta prevalencia de 
malnutrición. Los estudiosos de la agricul¬ 
tura y los ministerios de agricultura tienen 
una función ciertamente básica en la mejo¬ 
ra del estado nutricional, pero no pueden 
ganar la batalla contra la malnutrición sin 
la acción de otros ministerios y la partici¬ 
pación de diversos expertos. Otras áreas, 
como la seguridad alimentaria, las pérdi- 
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das de alimentos y el almacenamiento de 
los alimentos, influyen en su disponibili¬ 
dad. También se debe considerar la 
demanda alimentaria y la producción de 
alimentos. 

Preservación 

A pesar del notable progreso logrado en la 
mejora de la producción alimentaria a 
nivel global, aproximadamente la mitad 
de los habitantes de los países en desarro¬ 
llo no tienen acceso a un adecuado sumi¬ 
nistro de alimentos. Una parte importante 
de los alimentos producidos se pierde, por 
diversos motivos, antes que se puedan 
consumir. Se calcula que alrededor del 
25 por ciento de los granos producidos se 
pierde debido a un mal manejo postcose¬ 
cha, deterioro e infestación por plagas. Las 
pérdidas de frutas fácilmente perecederas, 
hortalizas y raíces se han calculado en un 
50 por ciento aproximado de lo que se cul¬ 
tiva. Después que los alimentos llegan a 
los hogares, alrededor de un 10 por ciento 
se pierden en la cocina. Por lo tanto, garan¬ 
tizar que se tomen medidas apropiadas 
para evitar las pérdidas de los alimentos 
durante la cosecha, el transporte, almace¬ 
namiento, el proceso y la preservación 
debe ser un componente integral de cual¬ 
quier programa para prevenir la malnutri- 
ción y el mejoramiento del acceso de la 
población a los alimentos en los países en 
desarrollo. El procesamiento también 
puede agregar valores nutricionales y eco¬ 
nómicos a los alimentos. Asimismo, se 
deben tomar medidas adecuadas para el 
suministro de alimentos inocuos y de 
calidad. 

Población 

El tema de población respecto a la nutri¬ 
ción y la relación de la fertilidad con el 
acceso a la planificación de la familia se 
trata en el Capítulo 5. El alimento disponi¬ 
ble por persona en una familia, en un dis¬ 
trito o en una nación depende de la canti¬ 


dad de alimento producido o comprado, 
dividido por el número de personas que 
tienen acceso a este alimento. Una familia 
de ocho personas que produce y compra la 
misma cantidad de alimentos que una 
familia de cuatro tendrá menos alimentos 
disponibles por persona. Sin embargo, 
también se debe reconocer que entre las 
familias productoras, las de mayor tamaño 
también pueden llevar a una mayor pro¬ 
ductividad familiar. 

En algunos países el tema de la pobla¬ 
ción es de gran importancia, y el exceso de 
población, el tamaño de la familia y el 
espaciamiento de los niños se consideran 
como determinantes importantes de la 
malnutrición. Los demógrafos estudian la 
población, y muchos países tienen un ente 
gubernamental, frecuentemente en el 
ministerio de salud, responsable del área 
de planificación de la familia. El espacia¬ 
miento de los nacimientos puede ocupar 
una prioridad muy alta. Sin embargo, 
como ocurre con la producción de alimen¬ 
tos, es ingenuo creer que en cualquier país, 
el control de la población o la planificación 
exitosa de la familia por sí mismos solu¬ 
cionarán los problemas del hambre y la 
malnutrición. 

Pobreza 

La pobreza se ha señalado con frecuencia 
como la causa misma de la malnutrición. 
Ciertamente, en la mayoría de los países 
son los pobres sobre todo, y algunas veces 
los únicos, cuyos niños sufren de MPE 
grave o moderada o muestran signos y 
síntomas de carencia de vitamina A. En 
contraste, las anemias nutricionales y la 
IDD pueden no estar limitadas a los 
pobres. 

Los economistas son los profesionales 
que estudian la pobreza y los ingresos, y 
sugieren soluciones económicas para los 
problemas de pobreza que pueden estar 
relacionados con la malnutrición. Casi 
todos los gobiernos cuentan con un grupo 
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de economistas que trabajan en el ministe¬ 
rio de finanzas y algunas veces además en 
el ministerio de planeación económica. 

La experiencia de muchos países en 
desarrollo demuestra que una reducción 
importante de la pobreza tendría un 
impacto significativo en las tasas de MPE 
en la mayoría de los países y comunida¬ 
des. Los esfuerzos para reducir la pobreza, 
el aumento de los ingresos, un menor pre¬ 
cio de los alimentos y la redistribución de 
la riqueza, lo mismo que una serie de otras 
políticas económicas, pueden tener un 
importante impacto en la nutrición. Pero 
así como los expertos en agricultura y los 
demógrafos solos no pueden solucionar 
los problemas nutricionales de un pueblo, 
tampoco las acciones económicas por sí 
solas liberan a un país o a una comarca de 
la malnutrición. En algunos casos, los 
mayores ingresos no han dado como resul¬ 
tado reducciones importantes de la malnu¬ 
trición y ciertamente no han producido su 
erradicación. 

La pobreza tiene muchas formas y se 
expresa de maneras diferentes. Un ingreso 
inadecuado en el hogar es una manifesta¬ 
ción, pero las comunidades y naciones 
pobres carecen de la riqueza necesaria para 
desarrollar y apoyar escuelas y programas 
de capacitación, mejorar los suministros de 
agua y saneamiento, y proveer los servicios 
sociales y de salud que se necesitan. 

Políticas 

Todos los países tienen un mecanismo 
para formular y poner en marcha políticas 
en el campo del desarrollo. Los sistemas 
difieren de un país a otro, pero las políticas 
relacionadas con agricultura, salud, edu¬ 
cación, economía y otras influyen mucho 
en el bienestar de la gente, incluyendo su 
estado nutricional. Algunos gobiernos 
toman sus obligaciones muy en serio. Si 
los líderes gubernamentales ejercen con 
seriedad el derecho a la libertad de lo que 
desean, entonces también respetan el dere¬ 


cho a liberarse del hambre, de la falta de 
servicios de salud, de viviendas pobres y 
así sucesivamente. Estas condiciones, sin 
embargo, también dependerán de los 
recursos del país. La manera como la ideo¬ 
logía política puede tener importancia e 
influir en la malnutrición es probablemen¬ 
te a través del gobierno que actúa para 
garantizar algún nivel de equidad. La 
equidad no implica la igualdad, simple¬ 
mente significa un acceso razonable o rela¬ 
tivamente justo de todas las personas a los 
recursos esenciales, como techo, educa¬ 
ción, alimento y servicios de salud. Las 
políticas dirigidas a facilitar el acceso de 
las mujeres a los recursos para generar 
ingresos, educación y salud, mejorarían 
particularmente el bienestar nutricional de 
la familia y de los niños. 

Patología 

Esta sexta «P» connota la enfermedad. La 
fisiología se refiere al funcionamiento nor¬ 
mal del cuerpo, sus órganos y células. La 
patología se refiere a la función anormal y 
a la enfermedad. Gran parte de la malnu¬ 
trición en el mundo está causada e influen¬ 
ciada no solamente por la falta de alimen¬ 
tos, sino también por la enfermedad. 

La relación entre la malnutrición y las 
infecciones se ha estudiado y documenta¬ 
do ampliamente. No hay duda que cua¬ 
dros comunes como la diarrea, las enfer¬ 
medades respiratorias, los parásitos intes¬ 
tinales, el sarampión y el Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) son 
causas importantes de malnutrición. Estas 
relaciones se tratan en el Capítulo 3. Ade¬ 
más, ciertas enfermedades no infecciosas 
pueden también ser causa de malnutri¬ 
ción. Como ejemplos de ellas se incluyen 
una variedad de síndromes de malabsor- 
ción (condiciones en que el cuerpo no 
absorbe de manera adecuada los nutrien¬ 
tes), muchos tipos de cáncer y procesos 
degenerativos, al igual que ciertas enfer¬ 
medades psicológicas. 
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Los ministerios de salud y una gama de 
personal de salud en los sectores público y 
privado son responsables del tratamiento 
de la enfermedad, la salud pública y las 
medidas de prevención. En muchos países 
la responsabilidad de las políticas guber¬ 
namentales de nutrición corresponde al 
ministerio de salud, y con frecuencia los 
institutos nacionales de nutrición depen¬ 
den de este ministerio. Ciertamente, las 
medidas de salud para evitar la enferme¬ 
dad, sobre todo las infecciones, y también 
las acciones para suministrar un cuidado 
médico y tratamiento adecuado, ayudarán 
mucho a reducir el grado de malnutrición 
en un país o en una comunidad. Sin 
embargo, las medidas exclusivas de salud 
nunca han podido eliminar en forma total 
la malnutrición. 

Una perspectiva multidisciplinaria 

La discusión de las seis «P», a saber, pro¬ 
ducción, preservación, población, pobreza, 
políticas y patología, se ha diseñado para 
mostrar la complejidad de las causas sub¬ 
yacentes de la malnutrición y las solucio¬ 
nes. Asimismo ilustra que los expertos en 
agricultura, industriales, demógrafos, eco¬ 
nomistas, políticos y personal de la salud, 
tienen importantes papeles en el control 
de la malnutrición. Está claro que un solo 
ministerio o grupo de profesionales en 
particular no está destinado a eliminar el 


hambre y la malnutrición en la sociedad. 
Los nutricionistas, científicos de alimentos 
y otros que trabajan en estas áreas, y en 
una estrategia nacional de alimentación y 
nutrición, deberán interactuar con profe¬ 
sionales de varias disciplinas, así como 
con la propia. Para lograr una buena nutri¬ 
ción se puede necesitar también de exper¬ 
tos en antropología, sociología y desarro¬ 
llo de la comunidad; de un buen sistema 
de transporte y comercialización; se bene¬ 
ficia en grado sumo de un sistema educa¬ 
tivo que suministre escuelas para todos, 
especialmente a las mujeres, y que garanti¬ 
ce los más altos niveles de alfabetización; y 
puede comprometer a muchos otros facto¬ 
res. Las estrategias de nutrición son en 
verdad multisectoriales, y pueden presen¬ 
tar algunas veces mayor dificultad a nivel 
nacional que a nivel local o comunitario. 
La participación de la comunidad, con el 
apoyo de actores de diferentes áreas que 
incluyen por lo menos agricultura, salud, 
desarrollo comunitario y educación, serán 
frecuentemente necesarios para satisfacer 
el reto de una buena nutrición para todos. 
Los capítulos de este libro se han diseñado 
para que personas de diferentes discipli¬ 
nas entiendan la complejidad del proble¬ 
ma de la nutrición y que además aprecien 
cómo una variedad de acciones muy 
simples pueden contribuir a mejorar la 
nutrición. 
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Capítulo 2 

Producción y seguridad alimentaria 


Una política alimentaria nacional debe ser 
parte de una estrategia general de nutri¬ 
ción con seguridad alimentaria para los 
hogares de todas las personas como un 
objetivo central. Lograr la seguridad ali¬ 
mentaria incluye garantizar: 

• un suministro alimentario seguro y 
nutricionalmente adecuado a nivel 
nacional y de los hogares; 

• un grado razonable de estabilidad en 
el suministro alimentario durante el 
año y en todos los años; 

• acceso a suficientes alimentos en 
cada hogar para satisfacer las necesi¬ 
dades de todos. 

Para que todos los hogares tengan 
seguridad alimentaria, cada uno debe 
tener acceso físico y económico a alimen¬ 
tos adecuados. Cada hogar debe contar 
siempre con la capacidad, conocimiento 
y recursos para producir o para obtener 
los alimentos que requiere. Los nutricio- 
nistas enfatizan además la necesidad de 
que los alimentos suministren todos los 
requerimientos nutricionales de los 
miembros del hogar, lo que significa una 
dieta equilibrada, que suministre todas 
las proteínas, energía y micronutrientes 
necesarios. 

Más allá de la seguridad alimentaria en 
el hogar está la necesidad de alentar una 
distribución de los alimentos que garan¬ 
tice un buen estado nutricional para 
todos los miembros del núcleo familiar. 
El derecho a un nivel de vida adecuado, 
donde se incluyen los alimentos, se ha 
reconocido en la Declaración Universal 
de los Derechos Humanos. Las políticas 
de desarrollo nacional deben incluir la 


seguridad alimentaria como objetivo, y 
lograr la seguridad alimentaria para 
todos es un indicador de éxito. 

En nutrición existe la paradoja de que 
mientras la desnutrición ocasiona una 
serie de problemas graves de salud, el 
consumo excesivo de alimentos y de cier¬ 
tos componentes dietéticos conlleva 
otros riesgos para la salud. Esta publica¬ 
ción se refiere particularmente de la des¬ 
nutrición. Este capítulo considera la 
seguridad alimentaria a nivel nacional y 
de los hogares, y la política alimentaria. 

SEGURIDAD AUMENTARIA 
NACIONAL 

Por lo general se define la seguridad ali¬ 
mentaria como el acceso de todas las per¬ 
sonas, en todo momento, a los alimentos 
que se requieren para llevar una vida 
saludable y activa. Se acepta ahora 
ampliamente que la mayor parte de la 
malnutrición en los países en desarrollo 
se debe al consumo insuficiente de prote¬ 
ína y energía, que a menudo se asocia con 
enfermedades infecciosas. 

En el pasado, la carencia de proteína se 
enfatizó como el mayor problema de 
nutrición del mundo en desarrollo. La 
producción comercial de alimentos ricos 
en proteína relativamente costosos, la for¬ 
tificación de cereales con aminoácidos, la 
producción de proteínas unicelulares y 
otros enfoques, se ofrecieron como pana¬ 
cea para los problemas mundiales de 
nutrición. Estos intentos únicamente dis¬ 
minuyeron en un grado muy reducido el 
problema de la malnutrición proteinoe- 
nergética. Por lo tanto, en el contexto de 
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combatir la malnutrición, los esfuerzos 
para lograr pequeños cambios en el 
patrón de aminoácidos de los cereales por 
medio de la manipulación genética, son 
menos útiles que aumentar el rendimien¬ 
to por hectárea de cereales y otras cose¬ 
chas de alimentos, o lograr que las perso¬ 
nas puedan comprar los alimentos que 
necesitan. 

Satisfacer las necesidades de energía de 
una población, que debe ser la meta fun¬ 
damental de una buena política alimen¬ 
taria, ha sido un asunto relativamente 
descuidado. En casi todas las poblacio¬ 
nes donde los alimentos básicos son cere¬ 
ales como el arroz, el trigo, el maíz o el 
mijo, rara vez existen carencias serias de 
proteína, excepto donde también existe 
una carencia de energía o de alimentos 
en general. Esto se debe a que la mayoría 
de los cereales contienen del 8 al 12 por 
ciento de proteínas y se consumen fre¬ 
cuentemente con moderadas cantidades 
de legumbres y hortalizas. Las carencias 
de proteína en personas que consumen 
estas dietas se presentan sobre todo en 
niños muy jóvenes que sufren de mayo¬ 
res pérdidas de nitrógeno por infecciones 
frecuentes. Sin embargo, en poblaciones 
cuyos alimentos básicos son plátano, 
yuca, o algún otro alimento con bajo con¬ 
tenido proteico, el consumo de proteína 
puede ser un serio problema para 
amplios sectores de la población. 

Un pequeño aumento en el consumo de 
cereales, legumbres, aceite y hortalizas 
por los grupos infantiles reducirá en gran 
parte la prevalencia de MPE y el déficit en 
el crecimiento de los niños en los países 
en desarrollo, sobre todo si se comple¬ 
menta con el control de las enfermedades 
infecciosas. El amamantar al niño duran¬ 
te los primeros meses de vida, puede 
garantizarle una alimentación adecuada, 
mientras que alimentarlo con biberón es 
una causa de diarrea y de marasmo nutri- 
cional (véase el Capítulo 7). 


Disponibilidad alimentaria 
(suministro de alimentos) 

Para nutrir de manera adecuada a una 
población, debe haber en el país una sufi¬ 
ciente cantidad y variedad de alimentos 
inocuos y de buena calidad. Por lo tanto, 
en la mayoría de los países que tienen 
bajos ingresos y déficit alimentario, una 
estrategia fundamental de política alimen¬ 
taria es mejorar y aumentar la producción 
de los alimentos, campo pertinente para 
expertos en agricultura. Claramente, quie¬ 
nes toman decisiones en el sector agrícola 
necesitan tener conciencia sobre las necesi¬ 
dades nutricionales de la población y 
entender las implicaciones nutricionales 
de sus acciones. 

La mayoría de los alimentos en el 
mundo provienen de los cereales, el 
segundo gran conjunto de alimentos pro¬ 
vienen de cosechas de raíces y el tercero de 
legumbres o leguminosas. En cifras redon¬ 
das, el mundo produce aproximadamente 
2 000 millones de toneladas de cereales, 
600 millones de toneladas de cosechas de 
raíces y 60 millones de toneladas de 
legumbres por año. Además, cada año en 
el mundo entero se producen aproximada¬ 
mente 85 millones de toneladas de grasas 
y aceites y 180 millones de toneladas de 
azúcares. Los países en desarrollo produ¬ 
cen más cantidad de todos estos artículos 
que los países industrializados. En con¬ 
traste, los países industrializados produ¬ 
cen más alimentos de origen animal — 
carne, leche y huevos, por ejemplo— que 
los países en desarrollo. 

En las últimas décadas, se han registra¬ 
do adelantos verdaderamente notables 
que han influido en la producción alimen¬ 
taria. La investigación agrícola ha desarro¬ 
llado y ofrece nuevas variedades de los 
principales cereales: arroz, maíz y trigo. 
Estas nuevas variedades producen rendi¬ 
mientos mucho más grandes por hectárea 
que las variedades tradicionales. Algunos 
tienen un período más corto entre la siem- 
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bra y la cosecha, y algunos son relativa¬ 
mente resistentes a las plagas. Sin embar¬ 
go, casi todas estas nuevas variedades 
requieren un uso mayor de fertilizantes. 
Además, muchas de las variedades mejo¬ 
radas de arroz y algunas de las variedades 
de trigo y maíz precisan mayor irrigación. 
Ambas opciones pueden no ser económi¬ 
camente factibles para la mayoría de los 
agricultores pobres. En general, el cultivo 
de variedades mejoradas es más apto para 
granjas grandes, económicamente sólidas 
y con acceso a los insumos agrícolas. Un 
importante objetivo de política agrícola 
debe ser el de garantizar que los labriegos 
pobres tengan más recursos para poder 
acceder a tales insumos. 

El desarrollo de estas nuevas variedades 
—la revolución verde— ha permitido un 
mayor rendimiento de cereales por área 
determinada de terreno. A medida que la 
presión de la población incrementó la 
demanda de tierra cultivable, la revolu¬ 
ción verde ofreció una alternativa al méto¬ 
do antiguo de aumentar la producción, 
principalmente expandiendo el área de tie¬ 
rra cultivada. 

El promedio de la producción mundial 
de alimentos ha mantenido, o levemente 
aumentado, el ritmo respecto al crecimien¬ 
to de la población mundial. En cifras 
redondas, se dispone de 2 700 kcal diarias 
por persona en el mundo. Sin embargo, las 
cifras varían entre regiones; la media para 
los países industrializados es alrededor de 
3 400 kcal, y para los países en desarrollo 
es aproximadamente de 2 500 kcal. Por 
supuesto, las cifras de disponibilidad pro¬ 
medio de un país enmascaran las grandes 
diferencias entre grupos de la población. 

Para mejorar la nutrición, los planifica¬ 
dores agrícolas deben tratar de aumentar 
la producción de los principales cereales y 
leguminosas que se cultivan actualmente 
y promover el consumo de frutas, hortali¬ 
zas, semillas oleaginosas y productos de 
ganado o cría de animales pequeños. 


Donde la presión de la tierra es una res¬ 
tricción, debe darse atención especial para 
mantener un equilibrio adecuado entre las 
cosechas y el ganado. 

Algunos países, que fueron grandes 
importadores de alimentos en la década de 
1960, como la India, son virtualmente 
autosuficientes en producción de cereales 
(principalmente arroz y trigo). Sin embar¬ 
go, en la India la malnutrición tiene una 
prevalencia muy alta. Otros países, como 
Indonesia, han logrado autosuficiencia en 
la producción de arroz y una importante 
disminución en la prevalencia de malnu¬ 
trición. Algunos países están lejos de ser 
autosuficientes en su producción alimen¬ 
taria, aunque tienen un nivel menor de 
malnutrición que países como la India. Por 
ejemplo, muchos países del Caribe presen¬ 
tan niveles muy bajos de MPE, y algunos 
tienen una gran producción azucarera 
para exportación y eligen pagar para 
importar sus alimentos. Sin embargo, se 
debe señalar que en entornos con merca¬ 
dos de riesgo, se requiere la promoción de 
alimentos como de productos de exporta¬ 
ción para lograr seguridad alimentaria. 

Los países en desarrollo deben hacer 
esfuerzos por un progreso rural integrado 
que combine el adelanto agrícola sosteni- 
ble y la promoción de actividades econó¬ 
micas no agrícolas. Los ministerios de 
agricultura de estos países deben incre¬ 
mentar los esfuerzos agrícolas para 
aumentar y mejorar la producción de ali¬ 
mentos, al igual que aumentar el ingreso 
de las familias rurales mediante una 
mayor producción de cosechas para la 
exportación. 

Es importante por lo tanto promover la 
investigación agrícola en las universida¬ 
des o en los centros de investigación. Un 
buen servicio de extensión agrícola puede 
ayudar a los labriegos a mejorar su pro¬ 
ductividad y a tomar decisiones sobre las 
prácticas de cultivo. La investigación y 
extensión agrícola, que lleva a más altos 
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niveles de producción, puede tener un 
impacto importante en la nutrición, espe¬ 
cialmente si la producción mejorada facili¬ 
ta a los pobres consumir una dieta correc¬ 
ta. Hoy muchos textos que examinan 
cómo la agricultura y la producción ali¬ 
mentaria se utilizan para mejorar el consu¬ 
mo de alimentos y el estado nutricional. 
Son de lectura obligada para quienes estén 
interesados en estos aspectos. 

Los factores estacionales locales son 
muy importantes en el suministro de ali¬ 
mentos. Por ejemplo, los patrones de llu¬ 
vias pueden ocasionar una marcada varia¬ 
ción en la producción de alimentos en un 
año y entre diferentes años. La producción 
alimentaria puede también estar influen¬ 
ciada por otros factores como plagas, pre¬ 
cios, disponibilidad de insumos agrícolas 
y la capacidad de los agricultores para 
obtenerlos, la estabilidad política y la paz. 
Las variaciones climáticas, especialmente 
la lluvia (o la falta de ella) y el tiempo 
inclemente, pueden también llevar a varia¬ 
ciones anuales en la producción de ali¬ 
mentos. Estas variaciones pueden necesi¬ 
tar un almacenamiento especial de los ali¬ 
mentos y otros requisitos administrativos 
(Foto 2). Los altos precios de los alimentos 
en ciertas estaciones pueden estar ligados 
a los costos de almacenamiento y a la falla 
de un manejo adecuado de las reservas ofi¬ 
ciales de alimentos. 

Los niveles de alimentos almacenados y 
las pérdidas post-cosecha por insectos, 
plagas, hongos, descomposición, altas 
temperaturas, etc., pueden desestabilizar 
seriamente el suministro alimentario. 
Inclusive, aunque se logre con éxito la pro¬ 
ducción, la cosecha y el almacenamiento, 
otros factores pueden afectar el suministro 
de los alimentos. Estos incluyen el proce¬ 
samiento comercial e industrial de los ali¬ 
mentos; la comercialización que compren¬ 
de el transporte, las políticas relacionadas 
con la importación y la exportación de ali¬ 
mentos, los alimentos donados por medio 


de acuerdos multilaterales o bilaterales; y 
la ayuda externa y pago de la deuda. 

Acceso ◦ los alimentos 

(demanda alimentaria) 

Los asuntos económicos, la infraestructura 
física y las preferencias de los consumido¬ 
res inciden en el acceso a los alimentos o 
demanda alimentaria. 

El ingreso per cápita y los precios de los 
alimentos son determinantes importantes 
de la demanda alimentaria. Como los 
pobres son los más vulnerables a los défi¬ 
cits alimentarios y la malnutrición, las 
políticas que aumentan su capacidad de 
compra les dará el potencial necesario 
para mejorar su nutrición. Por lo tanto, un 
mayor empleo y mejores salarios son los 
componentes de las políticas y programas 
para mejorar la nutrición. En muchos paí¬ 
ses pobres la minoría de la población tra¬ 
bajadora depende de salarios y la mayoría 
son auto empleados en el área de la agri¬ 
cultura. Aproximadamente el 65 por cien¬ 
to de la población de Asia y África y alre¬ 
dedor del 35 por ciento en América Latina 
viven en áreas rurales y dependen de la 
agricultura, pesca, producción animal y 
explotación de bosques para obtener sus 
alimentos al igual que los ingresos para 
comprar alimentos y satisfacer otras nece¬ 
sidades. La asistencia para ayudar a este 
grupo de campesinos pobres y trabajado¬ 
res rurales a aumentar sus ingresos y pro¬ 
ductividad alimentaria, tendrá un efecto 
semejante al de aumentar los salarios de 
los pobres urbanos. 

El precio de los alimentos afecta el sumi¬ 
nistro y la demanda. Los precios bajos dan 
menos ingresos a los agricultores por sus 
productos y si caen demasiado no podrán 
producir o vender. Sin embargo, los pre¬ 
cios bajos representan un aumento en la 
capacidad de compra del consumidor. La 
reducción del precio de un alimento básico 
como el maíz o el arroz equivale a aumen¬ 
tar el ingreso de todos los que compran 
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esos alimentos. De este modo, subir el pre¬ 
cio (una medida frecuente) equivale a 
reducir el ingreso de quienes lo compran. 

Los gobiernos tienen varios mecanismos 
a su disposición para ayudar a satisfacer 
las necesidades de productores y de con¬ 
sumidores. Uno de ellos es establecer un 
subsidio a los precios de los alimentos: el 
precio pagado al agricultor por un saco de 
maíz o de arroz se eleva mientras que los 
precios del mercado para los consumido¬ 
res se mantienen, y el gobierno paga la 
diferencia entre ambos. Los subsidios en 
los precios de los alimentos pueden ser 
desastrosos para la economía pero políti¬ 
camente tienen importancia para el 
gobierno; ya que pueden ayudar a los 
pobres a mejorar su nutrición. 

Con suma frecuencia, en el pasado, las 
políticas de precios y subsidios se han diri¬ 
gido a los alimentos que consumen los 
grupos de altos ingresos y, por lo tanto, 
esto no ha tenido un efecto benéfico para 
los grupos vulnerables. Por ejemplo, las 
restricciones del precio de la carne, leche 
en polvo o alimentos enlatados para bebé 
o los subsidios a las carnes o la margarina 
difícilmente beneficiará a los pobres en 
absoluto, y tampoco tienen un importante 
impacto nutricional. El ajuste estructural y 
los programas puestos en marcha para 
mitigar graves crisis económicas, afectan 
por lo general en forma adversa a los 
pobres, especialmente en las áreas urba¬ 
nas, a través de mayores precios de los ali¬ 
mentos. Sin embargo, en muchos países la 
mayoría de los productores rurales son 
pobres y los ajustes estructurales pueden 
beneficiarlos al elevar los ingresos corres¬ 
pondientes a la venta de los alimentos pro¬ 
ducidos y al brindar incentivos para mejo¬ 
rar los esfuerzos de producción. Si se limi¬ 
ta la inflación y se reducen otras distorsio¬ 
nes macroeconómicas, los programas de 
ajuste estructural pueden beneficiar a 
todos los grupos de población. 

La demanda alimentaria se altera tam¬ 


bién por las preferencias de los consumi¬ 
dores, que pueden ser motivadas por prác¬ 
ticas y creencias culturales o por la asigna¬ 
ción de los alimentos dentro del hogar. 
Una eficiente infraestructura que incluya 
carreteras, ferrocarriles, puentes e instala¬ 
ciones para comercialización, es un factor 
determinante de la cantidad y el éxito de la 
distribución de los alimentos a los diferen¬ 
tes grupos sociales. En el mundo en desa¬ 
rrollo y también en algunos países indus¬ 
trializados, las familias que viven cerca de 
los mercados de alimentos tienen un acce¬ 
so permanente y fácil a alimentos más eco¬ 
nómicos y una dieta más diversificada, 
mientras que las personas que viven lejos 
de los mercados por lo general tienen 
menos posibilidades para elegir sus ali¬ 
mentos. 

SEGURIDAD AUMENTARIA EN EL HOGAR 

La seguridad alimentaria en el hogar es la 
capacidad de la familia para garantizar 
suficientes alimentos que permitan satisfa¬ 
cer todas las necesidades de nutrientes a 
todo el núcleo familiar. Es crítico relacio¬ 
nar la seguridad alimentaria nacional y la 
seguridad alimentaria del hogar, debido a 
que la disponibilidad de alimentos, en 
cantidad y variedad correctas, es una con¬ 
dición necesaria pero insuficiente para 
garantizar un buen acceso para todos los 
hogares que los necesitan. Además, tener 
en los hogares un suministro favorable de 
alimentos es necesario pero insuficiente 
para garantizar el consumo nutricional 
adecuado de todos los miembros de la 
familia. Claramente, la disponibilidad 
global de alimentos en un país, comuni¬ 
dad u hogar no garantiza su consumo 
equitativo. 

Componentes de la seguridad alimentaria 
en el hogar 

La seguridad alimentaria del hogar depen¬ 
de de un suministro alimentario seguro y 
adecuado nutricionalmente, a nivel del 
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hogar y para cada persona; un grado justo 
de estabilidad en la disponibilidad alimen¬ 
taria para el hogar durante el año y de un 
año al siguiente; y acceso de cada miembro 
de la familia a suficientes alimentos para 
satisfacer las demandas nutricionales 
(este último criterio incluye no sólo acceso 
físico sino además, acceso económico y 
social a los alimentos que son cultural¬ 
mente aceptables). 

Es también importante que los alimentos 
disponibles sean seguros y de buena cali¬ 
dad. El cuidado de los alimentos en cada 
etapa de la cadena alimentaria o ciclo ali¬ 
mentario es necesario para garantizar su 
calidad e inocuidad. Estas etapas com¬ 
prenden: el cultivo de los alimentos en el 
campo (incluyendo protección contra 
daños causados por plagas o contamina¬ 
ción con químicos agrícolas o pesticidas); 
la cosecha, transporte y almacenamiento 
de los alimentos; procesamiento y comer¬ 
cialización; y, por último, la preparación y 
cocción de los alimentos en el hogar y los 
aspectos de su consumo intrafamiliar. 
Desde el punto de vista del nutricionista, 
las pérdidas de alimentos y su desperdicio 
en la cadena son de gran importancia. Sin 
embargo, pueden presentarse importantes 
problemas de salud si los alimentos no se 
utilizan en la forma correcta. Un ejemplo 
de esto es la posible contaminación, espe¬ 
cialmente con plaguicidas u otros produc¬ 
tos químicos utilizados para mejorar la 
producción o para controlar plagas como 
insectos, hongos, bacterias y virus o toxinas 
naturales. 

La calidad e inocuidad de los alimentos 
también se afecta por la higiene y la mani¬ 
pulación de los alimentos por parte de las 
personas comprometidas en su elabora¬ 
ción y venta al detalle, así como en las 
prácticas del hogar. Ciertos códigos e ins¬ 
pecciones gubernamentales pueden ayu¬ 
dar a garantizar un grado de seguridad, la 
educación y el conocimiento de la higiene 
alimentaria por parte de todas las perso¬ 


nas del hogar reducirá la probabilidad de 
contaminación. Sin embargo, las instala¬ 
ciones disponibles también influyen en la 
higiene alimentaria. Los hogares que tie¬ 
nen instalaciones pobres, o carecen de 
refrigerador, o tienen suministro de agua 
contaminada o inadecuada, o carencia de 
combustible, encontrarán más difícil 
garantizar la seguridad alimentaria. Véase 
el Capítulo 35 sobre algunas formas para 
mejorar la seguridad alimentaria. 

Otro aspecto importante de la seguridad 
alimentaria es la estabilidad. La familia o 
el hogar debe tener capacidad, durante 
todo el año, de producir u obtener los ali¬ 
mentos que requieren sus integrantes. Los 
alimentos deben satisfacer las necesidades 
de los micronutrientes esenciales y los 
requisitos energéticos, de todos los miem¬ 
bros de la familia, además de sus gustos o 
las cantidades deseables, teniendo en 
cuenta que esto no lleve a un exceso de 
consumo. Es sumamente importante, 
especialmente cuando los alimentos o cier¬ 
tos nutrientes se encuentran disponibles 
en cantidades marginales, la distribución 
adecuada dentro de la familia para satisfa¬ 
cer las necesidades especiales de los niños 
y las mujeres en edad fértil. 

Los ingresos que se perciben por las 
cosechas o los salarios y los precios que se 
pagan por los implementos comprados, 
influyen en la seguridad alimentaria de 
una población rural. La tenencia inadecua¬ 
da de tierra, la falta de tierra cultivable, las 
cosechas compartidas y otras causas de 
pobreza, son todos factores determinantes 
de inseguridad alimentaria de la familia. 
Una tercera parte de la población de los 
países en desarrollo vive en áreas urbanas, 
donde gran parte de los alimentos se com¬ 
pran. La seguridad alimentaria del hogar 
del pobre urbano depende de los ingre¬ 
sos, los precios y las necesidades priorita¬ 
rias de otros artículos esenciales, como 
habitación y transporte. Su seguridad ali¬ 
mentaria puede estar amenazada por el 
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aumento de los precios, pérdida del traba¬ 
jo, reducción del ingreso, aumentos del 
alquiler, muchas personas dependientes 
(más niños, o familiares que se mudan al 
hogar) y otros factores. 

En las áreas urbana y rural, el alimento 
debe satisfacer no sólo las necesidades 
energéticas sino además las necesidades 
de micronutrientes de cada miembro del 
hogar. Por lo tanto, el alimento que consu¬ 
me cada persona debe ser variado y su 
cantidad suficiente. Si este no es el caso, se 
pueden presentar carencias de micronu¬ 
trientes. 

Inseguridad alimentaria en el hogar 

La malnutrición puede ser el resultado de 
una alimentación inadecuada, mala salud 
así como de cuidados insuficientes (véase 
el Capítulo 1). Una alimentación inadecua¬ 
da puede ser causada por la falta de ali¬ 
mentos, por el comportamiento inapropia¬ 
do del consumidor o por la deficiente dis¬ 
tribución de los alimentos en el hogar; esto 
se denomina inseguridad alimentaria. 

La inseguridad alimentaria familiar o 
individual puede ser transitoria o a 
corto plazo, debida a un evento especifi¬ 
co de corta duración. En estas circuns¬ 
tancias provoca un acceso temporalmen¬ 
te limitado a los alimentos. La inseguri¬ 
dad alimentaria crónica es a largo plazo, 
puede tener un impacto más marcado y 
ser más difícil de controlar. La intensi¬ 
dad de la inseguridad alimentaria a 
corto o a largo plazo también es impor¬ 
tante y se manifiesta en forma leve, 
moderada y grave, al igual que la MPE. 
El grado de inseguridad alimentaria se 
puede relacionar con la disponibilidad 
relativa de alimentos. 

Una «crisis» con frecuencia precipita la 
inseguridad alimentaria del hogar. La cri¬ 
sis puede agravar la pobreza (haciendo 
repentinamente agudizar la pobreza de 
una familia pobre o influir negativamente 
en la producción de alimentos (al amena¬ 


zar repentinamente la disponibilidad de 
alimentos en el campo). Existen diversos 
tipos de crisis, por ejemplo, una enferme¬ 
dad grave puede disminuir el ingreso de 
una familia urbana o reducir la produc¬ 
ción agrícola de una familia campesina, la 
pérdida del trabajo rural o urbano; una cri¬ 
sis de producción en la finca, como sequí¬ 
as; o una plaga de langostas o alguna otra 
catástrofe agrícola. Cualquier crisis que 
tenga un impacto adverso en los medios de 
vida de la familia puede también incidir en 
la inseguridad alimentaria del hogar. 

Otra determinante importante de la 
inseguridad alimentaria es la discrimina¬ 
ción por género. La subordinación de las 
mujeres en la sociedad, su excesiva carga 
laboral y las mayores dificultades enfren¬ 
tadas en los hogares a cargo de mujeres, 
contribuyen a la inseguridad alimentaria. 
El Capítulo 35 habla sobre medios para 
mejorar la seguridad alimentaria y reducir 
la malnutrición en la sociedad. 

POLÍTICAS AUMENTARIAS EN UN CONTEXTO DE 
DESARROLLO 

Claramente, las estrategias de desarrollo y 
las intervenciones que adoptan las nacio¬ 
nes industriales y en desarrollo tienen un 
impacto en la nutrición. Para que este 
impacto sea positivo, los países deben 
decidir qué significa en realidad el «desa¬ 
rrollo». Muy frecuentemente, en el pasado, 
el desarrollo se asociaba con la industriali¬ 
zación y se medía por la capacidad pro¬ 
ductiva y resultados materiales de un país. 
Los indicadores de desarrollo fueron el 
producto interno bruto (PBI) o los ingresos 
promedio per cápita. Los economistas han 
tenido la tendencia a considerar el mejora¬ 
miento de la nutrición y la salud como una 
cuestión de bienestar social. Sin embargo, 
ahora es claro que el desarrollo económico 
no beneficia a todos por igual. Los pobres 
frecuentemente se han pasado por alto, y 
la mejoría en la calidad de vida de la 
mayoría de las familias de bajos ingresos 
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en muchos países no se ha mantenido al 
ritmo del mejoramiento de las cifras eco¬ 
nómicas nacionales. Antes de empezar las 
intervenciones se deben examinar el pro¬ 
pósito y los beneficiarios esperados del 
desarrollo económico. Si los planes de 
desarrollo no incluyen el mejoramiento de 
la salud y una mejor nutrición para la 
gente, entonces su valor se debe cuestionar 
seriamente. 

Los proyectos de desarrollo con objetivo 
nutricional son aquellos que benefician a 
un gran segmento de la población, ayudan 
a reducir las desigualdades en la distribu¬ 
ción de los ingresos y tienen la posibilidad 
de mejorar la nutrición, la salud y la cali¬ 
dad de vida de los marginados. Los pro¬ 
yectos que utilizan mano de obra intensi¬ 
va, con frecuencia son preferibles a los 
intensivos de capital, y el apoyo a los 
pequeños agricultores puede ser más útil 
para la nutrición que la ayuda a las gran¬ 
des haciendas. Los pequeños agricultores, 
y especialmente las mujeres agricultoras 
son las que se encuentran en mayor des¬ 
ventaja y requieren mayor ayuda. También 
son los que reciben menos ayuda, en tér¬ 
minos de servicios de extensión agrícola y 
acceso al crédito. En muchos países, una 
ínfima parte del presupuesto nacional se 
dedica a apoyar la agricultura, que es 
esencial para el desarrollo social y econó¬ 
mico y para el bienestar nutricional. 

La política alimentaria debe tener una 
comercialización lógica, simple y bien 
organizada, con un mínimo de interme¬ 


diarios para ayudar a garantizar que el 
productor logre un justo retorno por su 
cosecha y que el consumidor pague el 
menor precio posible por su alimento. Las 
cooperativas son una forma de mercadeo 
que pueden beneficiar al productor y al 
consumidor. 

Recientemente se han declarado como 
derechos humanos básicos una alimenta¬ 
ción adecuada y una buena nutrición. 
Como se mencionó en el Capítulo 1, una 
buena nutrición va más allá de los dere¬ 
chos alimentarios, e incluye también aten¬ 
ción y salud adecuadas. Se ha sugerido 
que la seguridad alimentaria del hogar se 
debe examinar como parte y propósito de 
un sistema de alimentación y nutrición 
más amplio. Los factores alimentarios 
incluidos en el sistema son la producción 
de alimentos y algunas de las influencias 
sobre ésta; el sistema de transporte; el mer¬ 
cado y su relación con el intercambio y 
almacenamiento; y finalmente la disponi¬ 
bilidad y el acceso alimentario en el hogar. 
Muchos de los «sistemas alimentarios» no 
consideran los factores de salud como 
causa de la malnutrición, como las infec¬ 
ciones, donde se incluyen la diarrea y los 
parásitos intestinales. Tampoco incluyen 
factores de cuidado individual que pue¬ 
den influir sobre el estado nutricional, 
como la lactancia natural, el destete y la 
estimulación psicosocial. Todos estos fac¬ 
tores son componentes vitales del bienes¬ 
tar nutricional y se discuten con detalle en 
este libro. 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 



FOTO 2 

Graneros de una ciudad en Cote d'Ivoire 


23 













Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


25 


Capítulo 3 

Nutrición e infección, salud y enfermedad 


La interacción o sinergismo de la malnu- 
trición y la infección es la causa principal 
de morbilidad y mortalidad de los niños 
en la mayoría de los países de África, Asia 
y América Latina. Las infecciones virales, 
bacterianas y parasitarias tienden a ser 
prevalentes, y todas pueden tener un 
impacto negativo en el estado nutricional 
de niños y adultos. La situación era seme¬ 
jante en América del Norte y Europa alre¬ 
dedor de los años 1900-1925; las enferme¬ 
dades infecciosas comunes tenían un 
impacto en la nutrición y producían altas 
tasas de mortalidad. 

La relación sinérgica entre la malnutri- 
ción y las enfermedades infecciosas ahora 
es aceptada y se ha demostrado conclu¬ 
yentemente en animales de laboratorio. La 
presencia simultánea de malnutrición e 
infección es el resultado de una interacción 
que tiene consecuencias más serias sobre 
el huésped de lo que tendría el efecto adi¬ 
tivo si las dos se presentaran de modo 
independiente. Las infecciones empeoran 
la malnutrición y ésta aumenta la grave¬ 
dad de las enfermedades infecciosas. 

EFECTOS DE LA MALNUTRICIÓN SOBRE LA 
INFECCIÓN 

El sistema inmunológico 

El cuerpo humano tiene la capacidad de 
resistir a casi todos los tipos de organis¬ 
mos o toxinas que tienden a lesionar los 
tejidos y órganos. Esta capacidad se deno¬ 
mina inmunidad. Gran parte de ésta se 
debe a un sistema inmunológico especial 
que forma anticuerpos y sensibiliza los lin- 
focitos que atacan y destruyen los organis¬ 
mos o toxinas específicos. Este tipo de 


inmunidad se denomina inmunidad adqui¬ 
rida. Un componente adicional de la 
inmunidad resulta de los procesos genera¬ 
les del organismo, y se denomina inmuni¬ 
dad innata o genética. 

La inmunidad innata se debe a: 

• resistencia de la piel a la invasión por 
organismos; 

• fagocitosis de bacterias y otros invaso¬ 
res por los glóbulos blancos y células 
del sistema macrófago; 

• destrucción de los organismos degluti¬ 
dos, por las secreciones ácidas del 
estómago y las enzimas digestivas; 

• presencia en la sangre de ciertos com¬ 
puestos químicos que atacan a los 
organismos extraños o toxinas y los 
destruyen. 

Hay dos tipos básicos de inmunidad 


Preguntas y respuestas 

¿Por qué las tasas de casos fatales de saram¬ 
pión son 200 veces más altas en los pobres de 
los países en desarrollo que en los países indus¬ 
trializados? 

La razón principal es que un niño malnutrido 
está a menudo abrumado por la infección, 
mientras que un niño bien nutrido puede com¬ 
batirla y sobrevivir. 

¿Por qué se presentan tantos casos de kwas- 
hiorkor después de una enfermedad infecciosa y 
casos de marasmo nutricional después de la 
gastroenteritis ? 

Se ha comprobado que las infecciones ocasio¬ 
nan una pérdida mayor de nitrógeno y que la 
diarrea reduce la absorción de los nutrientes en 
el tracto intestinal. 
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adquirida pero ligados estrechamente. En 
uno de ellos el cuerpo desarrolla anticuer¬ 
pos circulantes, que son las moléculas de 
globulina, capaces de atacar a los agentes 
invasores y destruirlos. Este tipo de inmu¬ 
nidad se denomina inmunidad humoral. 
Los anticuerpos circulan en la sangre y 
pueden permanecer allí durante mucho 
tiempo, de manera que una segunda infec¬ 
ción por el mismo organismo se controla 
en forma inmediata. Esta es la base de 
algunas formas de inmunización que se 
diseñan para estimular la producción de 
anticuerpos. 

El segundo tipo de inmunidad adquiri¬ 
da se logra por medio de la formación de 
un gran número de linfocitos altamente 
especializados que específicamente se sen¬ 
sibilizan contra los agentes invasores extra¬ 
ños. Estos linfocitos sensibilizados tienen la 
capacidad de atacar a los agentes extraños y 
destruirlos. Este tipo de inmunidad se 
denomina inmunidad celular. Es un siste¬ 
ma muy complejo que comprende varios 
órganos del cuerpo (como el bazo, el timo, 
el sistema linfático y la médula ósea) y ade¬ 
más los líquidos corporales, sobre todo la 
sangre con sus constituyentes, y la linfa. 

El estudio del sistema complejo de 
inmunidad se denomina la inmunología. 

Efectos de la malnutrición sobre 
la resistencia a la infección 

Numerosas publicaciones han documenta¬ 
do estudios experimentales en animales y 
seres humanos, los cuales demuestran que 
las enfermedades por deficiencia alimen¬ 
taria pueden reducir la resistencia del 
organismo a las infecciones y afectar de 
modo adverso el sistema inmunológico. 

Algunos de los mecanismos normales de 
defensa del organismo se adaptan al suje¬ 
to malnutrido y por lo tanto no funcionan 
en forma adecuada. Por ejemplo, se 
demostró que los niños con kwashiorkor 
no tenían capacidad de formar anticuer¬ 
pos a la vacunación para la tifoidea o al 


toxoide diftérico, y su capacidad se restau¬ 
ró después de una terapia con proteína. 
Asimismo, los niños con malnutrición pro¬ 
teica tienen una respuesta antigénica dis¬ 
minuida a la inoculación de la vacuna para 
fiebre amarilla. Una inhibición de la res¬ 
puesta de aglutinación al antígeno del 
cólera se informó en niños con marasmo 
nutricional y kwashiorkor. Estos estudios 
indican claramente que el organismo mal- 
nutrido tiene una capacidad reducida para 
defenderse a sí mismo contra la infección. 

Otro mecanismo de defensa que se ha 
estudiado en relación con la nutrición es la 
leucocitosis (mayor producción de glóbu¬ 
los blancos) y la actividad fagocítaria (des¬ 
trucción de bacterias por los glóbulos 
blancos). Los niños con kwashiorkor 
muestran una respuesta leucocitaria 
menor de lo normal ante la presencia de 
una infección. Quizá de mayor importan¬ 
cia es la reducción de la eficiencia fagocíta¬ 
ria de los leucocitos polimorfonucleares en 
sujetos malnutridos, que es parte de la 
lucha contra la bacteria invasora. Cuando 
existe malnutrición, estas células parecen 
tener un defecto en su capacidad bacterici¬ 
da intracelular (capacidad para destruir la 
bacteria). 

Aunque los niños malnutridos con fre¬ 
cuencia tienen niveles elevados de inmu- 
noglobulina (quizá en relación con las 
infecciones concurrentes), también pue¬ 
den tener depresión de la inmunidad 
mediada por las células. En un estudio 
reciente, la extensión de esta depresión se 
relacionó directamente con la gravedad de 
la malnutrición proteinoenergética (MPE). 
Los niveles de transferrina sérica son ade¬ 
más bajos en quienes presentan MPE 
grave, y con frecuencia se necesita un perí¬ 
odo considerable para retornar al nivel 
normal, inclusive después de un trata¬ 
miento dietético apropiado. 

Un tipo de interacción muy diferente al 
de la nutrición y la infección se observa en 
el efecto de algunas enfermedades caren- 
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cíales respecto a la integridad de los teji¬ 
dos. La reducción en la integridad de cier¬ 
tas superficies epiteliales, notable en la 
piel y las membranas mucosas, disminu¬ 
ye la resistencia a la invasión y facilita la 
vía de entrada para los organismos pató¬ 
genos. Ejemplos de este efecto son la 
queilosis y la estomatitis angular en la 
carencia de riboflavina, encías sangrantes 
y fragilidad capilar en la carencia de vita¬ 
mina C, dermatosis descamativa en 
forma de copos y cambios intestinales 
atróficos en la carencia grave de proteína 
y serias lesiones oftálmicas en la carencia 
de vitamina A. 

EFECTOS DE LA INFECCIÓN EN EL ESTADO 
NUTRICIONAL 

La infección afecta el estado nutricional de 
diversas maneras. Quizá la más importan¬ 
te de éstas es que las infecciones bacteria¬ 
nas y algunas otras conducen a un aumen¬ 
to de las pérdidas de nitrógeno corporal. 
Esta repercusión se estableció por primera 
vez en infecciones graves como la fiebre 
tifoidea, pero después se demostró en 
infecciones mucho más leves como otitis 
media, amigdalitis, varicela y abscesos. 

El nitrógeno se pierde por varios meca¬ 
nismos. El principal es quizá una mayor 
ruptura de la proteína de los tejidos y 
movilización de aminoácidos, sobre todo 
desde los músculos. El nitrógeno excreta¬ 
do en la orina evidencia el agotamiento de 
la proteína muscular. 

La recuperación total depende de la res¬ 
tauración de estos aminoácidos a los teji¬ 
dos una vez que se ha superado la infec¬ 
ción. Esto requiere mayor consumo de 
proteína, por encima de los niveles de 
mantenimiento, en el período posterior a 
la infección. En los niños cuya dieta es 
carente de contenido proteico, o en aque¬ 
llos que ya tienen agotamiento de proteí¬ 
na, habrá retardo del crecimiento durante 
y después de las infecciones. En los países 
en desarrollo, los niños de familias pobres 


sufren de infecciones repetidas durante el 
período posterior al destete, y frecuente¬ 
mente presentan múltiples infecciones. 

La anorexia o pérdida del apetito es otro 
factor de la relación entre infección y nutri¬ 
ción. Las infecciones, especialmente si se 
acompañan de fiebre, con frecuencia lle¬ 
van a una pérdida del apetito y, por lo 
tanto, a una reducción en el consumo de 
alimentos. Algunas enfermedades infec¬ 
ciosas comúnmente causan vómito, con el 
mismo resultado. En muchas sociedades, 
las madres e inclusive los auxiliares médi¬ 
cos también consideran deseable restringir 
los alimentos o darle al niño que sufre de 
infección una dieta líquida. Esta dieta 
puede consistir en agua de arroz, sopas 
muy diluidas, agua únicamente o algún 
otro líquido de baja densidad energética y 
por lo general muy baja en proteína y otros 
nutrientes esenciales. El antiguo dicho de 
«matar de hambre una fiebre» es de dudo¬ 
sa validez, y esta práctica puede tener 
serias consecuencias para el niño cuyo 
estado nutricional ya es precario. 

El tratamiento tradicional de la diarrea 
en algunas comunidades es recetar un 
purgante o enema. La gastroenteritis 
puede ya haber ocasionado una reducción 
en la absorción de nutrientes de los ali¬ 
mentos, y este tratamiento puede agravar 
la situación. 

Estos son todos ejemplos sobre cómo 
enfermedades, como por ejemplo el 
sarampión, infecciones del tracto respira¬ 
torio y las infecciones gastrointestinales 
pueden contribuir al desarrollo de la mal- 
nutrición. La relación entre parásitos intes¬ 
tinales, diarrea y sarampión con la nutri¬ 
ción se discute a continuación. 

Infecciones parasitarias 

Las infestaciones parasitarias, sobre todo 
las debidas a helmintos intestinales, son 
muy prevalentes y cada vez más se ha 
demostrado su efecto adverso sobre el 
estado nutricional, especialmente en quie- 
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nes están muy parasitados. La uncinaria 
intestinal ( Ancylostoma duodenale y Neca- 
tor americanus ) afecta a más de 800 millo¬ 
nes de personas, principalmente a los 
pobres en los países tropicales y subtropi¬ 
cales. En el sur de los Estados Unidos oca¬ 
sionó una enfermedad debilitante de alta 
prevalencia. La uncinaria causa pérdida de 
sangre intestinal y aunque parece que 
buena parte de la proteína de la sangre 
perdida se absorbe más abajo en el tracto 
intestinal, existe una considerable pérdida 
de hierro. 

La uncinariasis es una causa importante 
de anemia por carencia de hierro en 
muchos países. Se ha estudiado la canti¬ 
dad de sangre perdida y de hierro en las 
infecciones por uncinaria (Layrisse y 
Roche, 1966): la pérdida de sangre fecal 
diaria por uncinaria (N. americanus) se 
informó en 0,031 + 0,015 mililitros. Se cal¬ 
culó que alrededor de 350 uncinarias en el 
intestino causan una pérdida diaria de 10 
mililitros de sangre, o 2 miligramos de hie¬ 
rro. Infestaciones mayores que ésta son 
comunes. 

En Venezuela, donde se realizó gran 
parte de este trabajo, las pérdidas de hie¬ 
rro mayores de 3 miligramos diarios, oca¬ 
sionaron a menudo anemia en varones 
adultos y pérdidas de la mitad de esta can¬ 
tidad en forma repetida produjeron ane¬ 
mia en mujeres en edad fértil y en niños 
pequeños. 

Globalmente, las ascárides o lombrices 
(Ascaris lumbricoides) se encuentran entre 
los parásitos intestinales más comunes. Se 
estima que 1 200 millones de personas 
(una cuarta parte de la población mundial) 
tienen ascárides. Los áscaris son largos (de 
15 a 30 cm de longitud), por lo tanto sus 
necesidades metabólicas deben ser consi¬ 
derables. Infestaciones elevadas de parási¬ 
tos, particularmente en niños, son comu¬ 
nes en lugares con poco saneamiento 
ambiental. Se pueden presentar complica¬ 
ciones por la ascariasis, como la obstruc¬ 


ción intestinal o presencia de lombrices en 
sitios aberrantes tales como el colédoco o 
conducto biliar mayor. En algunos países 
los áscaris son causa de emergencias qui¬ 
rúrgicas en los niños, y fallecen muchos 
con obstrucciones. Sin embargo, en la 
mayoría de los casos cuando la malnutri- 
ción es prevalente, la desparasitación 
mejora el crecimiento del niño. 

El tricocéfalo o Trichuris trichiura habita 
en el intestino grueso e infecta aproxima¬ 
damente a 600 millones de personas en el 
mundo entero. Estos gusanos son peque¬ 
ños y, en niños fuertemente infestados, 
pueden causar diarrea y dolor abdominal. 

Muchos niños que viven en condiciones 
sanitarias pobres son infestados con varias 
enfermedades parasitarias a la vez. En 
áreas donde la infección con estos tres 
parásitos es común y donde la malnutri- 
ción es prevalente, la desparasitación de 
los niños mejora el crecimiento, reduce el 
grado de malnutrición y aumenta el apeti¬ 
to. Además influye positivamente el esta¬ 
do físico y quizá también el desarrollo psi¬ 
cológico. 

Las infecciones de bilharzia o esquisto- 
somiasis son prevalentes en algunos paí¬ 
ses. También contribuyen a la malnutri¬ 
ción, falta de apetito y poco crecimiento. 
Los tres organismos que causan esquisto- 
somiasis ( Schistosoma haematobium, Schis- 
tosoma mansoni y Schistosoma japonicum) 
son tremátodos, en vez de lombrices 
ordinarias. 

Se sabe menos sobre la relación entre las 
enfermedades por protozoos intestinales y 
la nutrición, pero las amebas, que causan 
disentería grave y abscesos hepáticos, son 
organismos altamente patógenos, y la 
infección con Giardia lambia puede causar 
malabsorción y dolor abdominal. 

La tenia del pescado ( Diphyllobothrium 
latum) tiene una avidez de vitamina B12 y 
puede privar a su huésped de esta vitami¬ 
na, con una anemia megaloblástica como 
resultado. La tenia del pescado es común 
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en personas que viven en áreas geográfi¬ 
cas limitadas, sobre todo en áreas cálidas y 
donde con frecuencia se consume pescado 
crudo. 

En muchos países industrializados del 
Norte, los animales de granjas y los ani¬ 
males domésticos como perros y gatos son 
desparasitados de rutina. Una clara evi¬ 
dencia la sugieren los cerdos que crecen 
mejor cuando reciben regularmente 
antihelmínticos. Ahora que se consiguen 
en el mercado antihelmínticos de amplio 
espectro, altamente efectivos, relativamen¬ 
te económicos y seguros, como el bendazol 
y mebendazol, la desparasitación masiva 
de rutina se debe realizar en donde las 
infecciones parasitarias son prevalentes en 
los humanos y donde la MPE y la anemia 
son comunes. Asimismo, los esfuerzos 
rutinarios para tratar a los niños con 
esquistosomiasis utilizando metrifonato o 
praziquantel parecen altamente deseables 
para librarlos de potenciales patologías 
serias y para mejorar su estado nutricio- 
nal. Se debe prestar más atención a la 
población mediante la quimioterapia para 
estas infecciones, conjuntamente con la 
intensificación de acciones de salud públi¬ 
ca y otras medidas para reducir su trans¬ 
misión, donde se incluye el mejoramiento 
sanitario y el suministro de agua. Tales 
esfuerzos mejorarían la salud y el estado 
nutricional de millones de niños del 
mundo. 

Efectos de la diarrea 

Muchos estudios indican que las infeccio¬ 
nes gastrointestinales, y especialmente la 
diarrea, son muy importantes en la preci¬ 
pitación de la MPE seria. La diarrea es 
común, y frecuentemente letal, para los 
niños menores. Los niños alimentados al 
pecho, tienen por lo general algo de pro¬ 
tección durante los primeros meses de 
vida, por lo tanto la diarrea es a menudo 
una característica del proceso del destete. 
La diarrea del destete es muy frecuente en 


comunidades pobres del mundo entero, en 
zonas tropicales y templadas. El organis¬ 
mo responsable varía y muchas veces no 
se puede identificar. La diarrea fue una 
causa importante de mortalidad en niños 
de países industrializados hasta el comien¬ 
zo del siglo veinte. 

Varios estudios han demostrado que los 
casos de malnutrición aumentan durante 
ciertas estaciones cuando la diarrea es más 
común. Por ejemplo, en un informe de la 
República Islámica de Irán, más del doble 
de casos de MPE fueron detectados duran¬ 
te el verano en relación al invierno. La inci¬ 
dencia de enfermedad diarreica siguió el 
mismo patrón. 

Estudios realizados en hospitales y la 
comunidad indican que los casos de xerof- 
talmía y queratomalacia se precipitan fre¬ 
cuentemente por la gastroenteritis, al igual 
que por otras enfermedades infecciosas 
como sarampión y varicela. La xeroftalmía 
es la principal causa de ceguera en varios 
países asiáticos; además es prevalente en 
ciertas partes de África, América Latina y 
el Cercano Oriente. 

Los parásitos intestinales pueden contri¬ 
buir a la diarrea y a un estado pobre en 
vitamina A. El mecanismo exacto de esta 
relación no se ha demostrado, pero proba¬ 
blemente muchas infecciones reducen la 
absorción de vitamina A y algunas resul¬ 
tan en una disminución de consumo de 
alimentos que contienen vitamina A y 
caroteno. 

La diarrea puede ser fatal, debido a que 
con frecuencia puede llevar a una grave 
deshidratación (véase el Capítulo 37). Se 
puede decir que la diarrea, y la deshidra¬ 
tación como complicación, es una forma 
de malnutrición. La deshidratación es una 
«deficiencia» de agua y electrólitos corpo¬ 
rales, que al proveer cantidades adecuadas 
de éstos se cura. El término «malnutrición 
de electrólitos y líquidos» (MEF) se ha 
dado para esta condición. El suministro de 
agua y de minerales adecuados en los ali- 
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mentos caseros, la lactancia materna o la 
administración de líquidos de rehidrata- 
ción oral es actualmente el tratamiento 
aceptado. Aunque estas son formas de 
terapia o tratamiento, realmente son reali¬ 
mentación y reposición. Sin embargo, la 
prevención exige medidas e intervencio¬ 
nes para reducir las infecciones, la pobreza 
y la malnutrición, que son esenciales si los 
países tienen que reducir la incidencia de 
la diarrea. 

Tasas de mortalidad por sarampión 
y otras enfermedades infecciosas 

Una dramática ilustración del efecto de la 
malnutrición en la infección se observa en 
las tasas de mortalidad por enfermedades 
comunes de la infancia como el saram¬ 
pión. El sarampión es una enfermedad 
grave con tasas de casos fatales cercanas al 
15 por ciento en muchos países pobres, 
debido a que los niños pequeños que la 
desarrollan tienen un mal estado nutricio- 
nal, resistencia disminuida y deficiente 
salud. Se ha informado que en México, la 
tasa de mortalidad por sarampión es 180 
veces más alta que en los Estados Unidos; 
en Guatemala 268 veces más; y en Ecua¬ 
dor 480 veces mayor. En América del 
Norte, Europa y otros países industriali¬ 
zados los casos fatales por sarampión 
han disminuido. 

Las diferencias en la gravedad clínica y 
las tasas de mortalidad por sarampión 
entre países desarrollados y en desarrollo 
se deben, no a diferencias en la virulencia 
del virus, sino a diferencias en el estado 
nutricional del huésped. Por ejemplo, 
durante una epidemia de sarampión en 
la República Unida de Tanzania que pro¬ 
dujo considerable mortalidad en los 
niños de las familias más pobres, se 
observó que las muertes por la enferme¬ 
dad eran extremadamente poco frecuen¬ 
tes en los niños de familias de ingresos 
moderados, como los empleados de hos¬ 
pitales. Además, el sarampión se relacio¬ 


na con la carencia de vitamina A. Se ha 
demostrado que al suministrar 
vitamina A suplementaria a niños con 
sarampión, que tienen carencia de vita¬ 
mina A, reduce en gran parte las tasas de 
casos fatales. 

La inmunización contra el sarampión ha 
demostrado ser muy efectiva. En muchos 
países la incidencia de esta enfermedad se 
ha reducido significativamente. 

Otras enfermedades infecciosas comu¬ 
nes como la tos ferina, la diarrea y las 
infecciones del tracto respiratorio supe¬ 
rior, tienen además consecuencias 
mucho más serias en los niños malnutri- 
dos que en los que están bien nutridos. 
Las estadísticas de mortalidad de la 
mayoría de los países en desarrollo 
demuestran que tales enfermedades 
transmisibles son las principales causas 
de muerte. Se observó en varios países 
africanos al final de la hambruna del 
Sahel que muy pocos niños fallecían a 
causa del hambre o la malnutrición, pero 
que las muertes causadas por saram¬ 
pión, infecciones respiratorias y otras 
enfermedades transmisibles eran supe¬ 
riores a los niveles pre-hambruna. Es 
claro que muchas, quizá la mayoría, de 
estas muertes se debieron a la desnutri¬ 
ción. Esto puede parecer intrascendente 
para un padre apesadumbrado, pero 
para el planificador de políticas y para el 
oficial de salud pública es importante 
saber hasta qué punto las tasas de mor¬ 
bilidad y mortalidad son debidas a, o se 
relacionan con la malnutrición. 

Una investigación interamericana 
sobre mortalidad en la infancia demostró 
que de 35 000 muertes de niños menores 
de 5 años de edad en diez países, la mal- 
nutrición fue la causa subyacente o la 
causa asociada de la muerte en el 57 por 
ciento de los casos. La carencia nutricio¬ 
nal era el problema de salud más serio y 
con frecuencia se asociaba con las enfer¬ 
medades infecciosas comunes. 
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Infección por VIH y SIDA 

Quizá ninguna enfermedad tiene un efec¬ 
to más dramático y obvio en el estado 
nutricional que el Síndrome de Inmuno- 
deficiencia Adquirida (SIDA), la enfer¬ 
medad causada por el virus de inmuno- 
deficiencia humana (VIH). En Uganda, 
durante muchos años la enfermedad fue 
denominada «enfermedad delgada» 
debido a la extrema flacura que se obser¬ 
vaba como la principal manifestación 
visible de la enfermedad. Aunque los 
mecanismos por cuyo medio el SIDA 
lleva a una grave malnutrición no hayan 
sido demostrados, no hay duda que la 
enfermedad y sus infecciones asociadas 
causan una notoria anorexia, diarrea y 
malabsorción, al igual que una mayor 
pérdida de nitrógeno. Algunas de las 
infecciones y condiciones que son parte 
del complejo de enfermedades del SIDA, 
se sabe que afectan el estado nutricional 
mucho antes que el virus de VIH sea 
identificado: la tuberculosis, ha sido 
durante muchas décadas asociada con la 
caquexia y la pérdida de peso, y procesos 
malignos como el sarcoma, se sabe desde 
hace tiempo que resultan en emaciación a 
medida que avanzan. 

Para una discusión sobre la relación del 
SIDA con la lactancia materna, véase el 
Capítulo 7. 

ENFERMEDADES CRÓNICAS Y DE VEJEZ 

Existe una relación entre ciertas enferme¬ 
dades crónicas y la respuesta inmune. 
Además, se ha demostrado claramente 
que en la vejez se reduce la respuesta 
inmunológica y la malnutrición empeora 
esta declinación. La asociación de diabe¬ 
tes con infecciones es bien conocida, y es 
claro que en la diabetes existe casi siem¬ 
pre una respuesta celular afectada. Otras 
enfermedades, por ejemplo varios tipos 
de cáncer, pueden también estar relacio¬ 
nadas con una disminución de la respues¬ 
ta inmune (véase el Capítulo 23). 


ESTUDIOS DE INTERVENCIÓN 

Han habido relativamente pocos estudios 
de intervención bien controlados para 
demostrar ya sea los efectos de dietas 
mejoradas sobre la infección o los efectos 
nutricionales del control de enfermedades 
infecciosas. Una investigación en el muni¬ 
cipio de Candelaria en Colombia, demos¬ 
tró que la diarrea disminuía con rapidez, 
luego de la aplicación de un programa de 
alimentación complementaria a los niños. 
Un estudio similar en un poblado de Gua¬ 
temala, documentó una importante dismi¬ 
nución de la morbilidad y mortalidad a 
causa de ciertas enfermedades comunes, 
después de la introducción de un suple¬ 
mento nutritivo diario para niños en edad 
preescolar. 

Un estudio clásico realizado en Narang- 
wal en la región de Punjab de la India 
demostró el valor de combinar el cuidado 
nutricional y la atención de salud en un 
programa. Los niños fueron divididos en 
cuatro grupos. Un grupo recibió suple¬ 
mentos dietéticos, otro recibió atención de 
salud, un tercero recibió los suplementos y 
atención de salud, y el cuarto grupo sirvió 
como control. En cuanto al estado nutri¬ 
cional y otros parámetros de salud, el tra¬ 
tamiento combinado fue el que dio los 
mejores resultados. El suplemento nutri¬ 
cional exclusivo también tuvo un impacto 
importante. En comparación con el grupo 
control, no hubo mejoría en el estado 
nutricional del grupo que recibió única¬ 
mente atención médica sin suplementos 
alimentarios. 

NUTRICIÓN, INFECCIÓN Y DESARROLLO 
NACIONAL 

Los efectos del estado nutricional sobre las 
infecciones y de éstas en la malnutrición 
tienen una relación muy importante. La 
mayoría de los niños en casi todos los paí¬ 
ses en desarrollo sufren de malnutrición 
en algún período de sus primeros cinco 
años de vida. Los problemas de infección y 
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malnutrición están íntimamente relaciona¬ 
dos, aunque los programas para controlar 
las enfermedades transmisibles y para 
mejorar la nutrición tienden a iniciarse en 
forma bastante independiente. Sería 
mucho más eficaz y efectivo si ambos pro¬ 
blemas se atacasen en conjunto. 

El éxito en la mejoría de la salud y en la 
reducción de la mortalidad de los niños 
depende del control de las enfermedades 
infecciosas, de mejoras en la alimentación 
y del cuidado. Se evidencia un aumento de 
los padres dispuestos a controlar el tama¬ 
ño de su familia cuando existen buenas 
posibilidades de que la mayoría de los 
niños que nazcan sobrevivirán y llegarán a 
la edad adulta. También debe considerarse 
la necesidad de proporcionar un ambiente 
estimulante para el crecimiento del niño. 

Hace un siglo, la situación en las princi¬ 
pales ciudades industriales de Europa y 
América del Norte era comparable a la 
actual de los países en desarrollo más 
pobres. En la ciudad de Nueva York, en los 
meses del verano de 1892, la mortalidad 
infantil alcanzó una tasa de 340 por mil, y 
la diarrea fue responsable de la mitad de 
estas muertes. La mejoría de la nutrición, a 
través del uso de estaciones de leche por 
ejemplo, y la reducción de las enfermeda¬ 
des infecciosas sirvió para bajar estas tasas 
de mortalidad a la mitad en un período de 
menos de 25 años. En el Reino Unido, a 
principios del siglo XX, el raquitismo com¬ 
binado con enfermedades infecciosas, 
tuvo una cuota muy alta en las barriadas 
pobres y contaminadas de las ciudades 
industriales, y el sarampión fue con fre¬ 
cuencia fatal entre los niños de familias 
pobres, presumiblemente debido a la mala 
nutrición. 

La malnutrición y las infecciones se 
combinan y ponen en peligro la salud de la 
mayoría de la población mundial que vive 
en la pobreza. Este peligro, presente de 
modo constante, amenaza en particular a 
los niños menores de cinco años de edad. 


Muchos de los niños que sufren de malnu¬ 
trición y una serie de infecciones sucum¬ 
ben y mueren. Pero continuamente son 
reemplazados por otros, en respuesta al 
fuerte deseo de los padres y a menudo a 
una verdadera necesidad, de tener hijos 
sobrevivientes. Los niños que pasan los 
cinco años de edad no son ciertamente los 
que han escapado a la malnutrición o a las 
enfermedades infecciosas, sino los que han 
podido sobrevivir. Rara vez quedan sin 
secuelas o cicatrices permanentes de sus 
primeras experiencias de salud. Frecuente¬ 
mente sufren retardo en su desarrollo físi¬ 
co, psicológico o de comportamiento y 
pueden tener otras anormalidades que 
contribuyen a que muestren una capaci¬ 
dad menos que óptima para funcionar 
como adultos y quizá su expectativa de 
vida sea más corta. Otros factores que afec¬ 
tan el desarrollo de estos niños son la falta 
de estímulos ambientales apropiados y 
otras privaciones que se relacionan con la 
pobreza. 

El reto para los trabajadores de salud, 
economistas del desarrollo, gobiernos y 
agencias internacionales es cómo reducir 
la morbilidad, la mortalidad y las secuelas 
permanentes que resultan del sinergismo 
entre la malnutrición y las infecciones. Se 
debe persuadir a los políticos que la aten¬ 
ción a estos problemas no sólo es muy 
deseable sino que es también políticamen¬ 
te ventajosa. 

El control de las enfermedades infeccio¬ 
sas y los proyectos que se dirigen a sumi¬ 
nistrar más y mejores alimentos para las 
personas se justifican plenamente y son 
parte importante de un plan de desarrollo. 
Pueden contribuir por sí mismos a una 
mejor productividad y a una mejor calidad 
de vida. Una reducción en la tasa de mor¬ 
talidad de niños menores de dos años o 
que empiezan a caminar, un descenso en la 
incidencia de enfermedades y una pobla¬ 
ción mejor nutrida son probablemente 
mejores indicadores de desarrollo que los 
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promedios nacionales sobre número de 
teléfonos o de automóviles por cada 1 000 
familias, o inclusive que el ingreso en 
dólares o pesos per cápita. Los esfuerzos 
para controlar las enfermedades infeccio¬ 
sas y mejorar la nutrición merecen una alta 
prioridad en los planes de desarrollo y en 
la ayuda internacional o bilateral para los 
países de bajos ingresos. Se deben realizar 
juntos, porque si se proveen en forma 
coordinada en vez de separadamente se 
reforzarán mutuamente y serán más eco¬ 
nómicos. Un tema relacionado es la necesi¬ 
dad de proporcionar un ambiente estimu¬ 
lante para el niño en crecimiento. 

La evidencia histórica y epidemiológica 
sugiere que reducir la mortalidad de bebés 
y niños, así como mejorar la salud y el 
estado nutricional, pueden ser requisitos 
previos para el éxito de los esfuerzos de 
planificación familiar. El espaciamiento de 
los nacimientos es una prioridad básica. 


especialmente donde las mujeres tienen 
exceso de trabajo y son malnutridas. En 
todos los países, los padres deben recibir 
apoyo para ayudarles a lograr el tamaño 
de familia deseada. 

Alarmante como es la situación de la 
malnutrición infantil y la infección, tam¬ 
bién existe una tendencia general a pasar 
por alto la importancia de estas condicio¬ 
nes en los adultos. La debilidad, el letargo, 
el ausentismo, la deficiente productividad 
y el estrés pueden tener costos sociales y 
económicos para las personas, las familias 
y las comunidades. 

Parece haber una lógica segura y real en 
la recomendación de programas coordina¬ 
dos con tres objetivos: controlar las enfer¬ 
medades infecciosas, mejorar la nutrición 
y establecer servicios de planificación 
familiar ampliamente disponibles. Estos 
tres tipos de cometidos pueden ser en sí 
mismos sinérgicos. 
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Capítulo 4 

Factores sociales y culturales en la nutrición 


En casi todos los países, los factores socia¬ 
les y culturales tienen una influencia muy 
grande sobre lo que come la gente, cómo 
preparan sus alimentos, sus prácticas ali¬ 
mentarias y los alimentos que prefieren. 
Sin embargo, los hábitos y prácticas ali¬ 
mentarias son rara vez la causa principal, 
o importante de la malnutrición. Por el 
contrario, muchas prácticas son específica¬ 
mente diseñadas para proteger y promo¬ 
ver la salud; un ejemplo es suministrar a 
las mujeres alimentos abundantes, densos 
en energía, durante los primeros meses 
después del parto. Es verdad también, que 
algunas prácticas alimentarias tradiciona¬ 
les y tabúes de ciertas sociedades pueden 
contribuir a deficiencias nutricionales en 
grupos específicos de la población. Los 
nutricionistas deben conocer los hábitos y 
prácticas de alimentación de las comuni¬ 
dades donde trabajan, de manera que pue¬ 
dan ayudar a reforzar los elementos posi¬ 
tivos y luchar para cambiar los negativos. 

LOS HÁBITOS ALIMENTARIOS 
Y SUS ORÍGENES 

Las personas tienen sus propias preferen¬ 
cias, rechazos y creencias respecto a los ali¬ 
mentos, y muchas son conservadoras en 
sus hábitos alimentarios. Se tiene la ten¬ 
dencia a aceptar lo que las madres prepa¬ 
raban, los alimentos que se servían en oca¬ 
siones festivas o los que consumían lejos 
de casa con amigos y familiares durante la 
infancia. Los alimentos que los adultos 
comieron durante la infancia raramente no 
son aceptados posteriormente. 

Sin embargo, lo que una sociedad consi¬ 
dera como normal o inclusive muy desea¬ 


ble, otra lo puede considerar como repulsi¬ 
vo o inaceptable. Muchas personas en 
Asia, África, Europa y el continente ameri¬ 
cano generalmente consumen y aprecian 
la leche animal, pero en China, rara vez se 
consume. Las langostas, los cangrejos y los 
camarones se consideran alimentos valio¬ 
sos y delicados por muchas personas en 
Europa y América del Norte, pero son 
repulsivos para otras tantas en África y en 
Asia, sobre todo para quienes viven lejos 
del mar. Los franceses comen carne de 
caballo y los ingleses generalmente no. 
Muchas personas se deleitan con carne de 
monos, serpientes, perros y ratas o comen 
ciertos tipos de insectos, muchas otras 
encuentran que estos alimentos son muy 
desagradables. La religión puede tener 
una importante función en prohibir el con¬ 
sumo de ciertos platos. Por ejemplo, ni los 
musulmanes ni los judíos consumen 
cerdo, mientras los hindúes no comen 
carne y con frecuencia son vegetarianos. 

Los hábitos alimentarios difieren mucho 
con respecto a cuáles son los alimentos de 
origen animal que se prefieren, gustan y 
consumen. Los alimentos en cuestión, com¬ 
prenden muchos que son ricos en proteína 
de buena calidad y que contienen hierro 
hemínico, los cuales son nutrientes impor¬ 
tantes. Las personas que no consumen tales 
alimentos carecen de la oportunidad de 
obtener con facilidad estos nutrientes. Por 
otra parte, quienes consumen en exceso 
carne animal, algunos alimentos marinos, 
huevos y otros alimentos de origen animal 
tendrán cantidades indeseables de grasa 
saturada y de colesterol en la dieta. El con¬ 
sumo equilibrado es la clave. 
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Relativamente pocas personas o socie¬ 
dades se oponen al consumo de cereales, 
raíces, legumbres, hortalizas o fruta. Pue¬ 
den tener fuertes preferencias y gustos, 
pero la mayoría de quienes comen maíz 
también comen arroz, y casi todos lo que 
comen arroz, comerán productos a base 
de trigo. 

Se dice con frecuencia que los hábitos 
alimentarios rara vez o nunca cambian y 
que son difíciles de modificar. Esto no es 
cierto; en muchos países los alimentos 
básicos actuales no son los mismos que se 
consumieron inclusive hace un siglo. Los 
hábitos y las costumbres alimentarias cam¬ 
bian y pueden ser influenciadas en formas 
diferentes. El maíz y la yuca no son nati¬ 
vos de África, aunque ahora son impor¬ 
tantes alimentos básicos en muchos países 
africanos. Las patatas se originaron en el 
continente americano y más adelante se 
convirtieron en un importante alimento en 
Irlanda. 

Las preferencias alimentarias no se esta¬ 
blecen ni se eliminan por caprichos y afi¬ 
ciones. Frecuentemente los ajustes se origi¬ 
nan en cambios sociales y económicos que 
se llevan a cabo en toda la comunidad o 
sociedad. El asunto importante no es qué 
tipo de alimentos se consume sino más 
bien, cuanto de cada alimento se come y 
cómo se distribuye el consumo dentro de 
la sociedad o de la familia. 

La tendencia de muchos asalariados es 
gastar la mayoría de su sueldo en pocos 
días después de haberlo recibido, casi 
siempre resulta en una dieta familiar de 
valor nutritivo variable. La familia come 
mucho mejor justo después de un día de 
pago que antes del siguiente. Los salarios 
muchas veces se reciben mensualmente y, 
por lo tanto, parece indudable que un 
cambio a pagos semanales mejoraría la 
dieta del asalariado y de su familia. 

La persona que controla las finanzas 
familiares influye (deliberadamente o sin 
intención) en la dieta de la familia y los ali¬ 


mentos que se dan a los niños. En general, 
si las madres tuviesen algún control sobre 
las finanzas, la dieta familiar sería mejor. 
Cuando la madre tiene poco control sobre 
los ingresos de la familia, los arreglos ali¬ 
mentarios pueden volverse casuales o 
inclusive peligrosos. 

La educación nutricional ha tenido una 
importante influencia en los hábitos ali¬ 
mentarios, pero no siempre ha sido positi¬ 
va. Felizmente, ya pasó el momento en 
que los nutricionistas promovían costosos 
alimentos ricos en proteínas a personas 
que no los podían comprar. Desgraciada¬ 
mente, la tendencia de escoger alimentos o 
nutrientes sea para promoverlos o para 
prohibirlos, no ha desaparecido, como 
tampoco la tendencia a tratar de enseñar 
mediante el temor y quitando el placer de 
comer. Sin embargo, el cambio siempre 
surge en forma lenta y los antiguos hábitos 
difícilmente terminan; las personas a que 
aprendieron estas antiguas lecciones son 
aún responsables de alimentarse a sí mis¬ 
mas y a sus familias, y pueden encontrar 
que es problemático cambiar de nuevo. 

VENTAJAS NUTRICIONALES DE LOS HÁBITOS 
ALIMENTARIOS TRADICIONALES 

Las dietas tradicionales en la mayoría de 
las sociedades en los países en desarrollo 
son buenas. Generalmente se requieren 
solamente cambios menores para permitir 
satisfacer las necesidades de nutrientes de 
todos los miembros de la familia. Aunque 
la cantidad de alimento consumido es un 
problema más común que la calidad, este 
capítulo enfoca los tipos de alimentos y 
hábitos alimentarios. 

Comer ciertos alimentos ricos en proteí¬ 
na, como insectos, serpientes, monos, 
mangostas, perros, gatos, alimentos mari¬ 
nos poco comunes y caracoles, es definiti¬ 
vamente benéfico. Otro hábito nutricional- 
mente bueno es el consumo de sangre ani¬ 
mal. Algunas tribus africanas punzan la 
vena de una res, sacan un recipiente lleno 
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de sangre, paran el sangrado y consumen 
la sangre, por lo general después de mez¬ 
clarla con leche. La sangre es un alimento 
rico y mezclado con leche muy nutritivo. 

Una costumbre que se encuentra con fre¬ 
cuencia entre los pastores y otras personas 
es tomar leche agria o cuajada, en vez de 
fresca. La leche agria no pierde su valor 
nutritivo, pero a menudo reduce de modo 
sustancial el número de organismos pató¬ 
genos presentes. En comunidades donde 
el ordeño no se realiza con buena higiene y 
donde los recipientes en los que se recibe 
la leche quizá están contaminados, es más 
seguro tomar leche agria y no leche fresca. 
La leche hervida es más segura. 

En muchas sociedades, por ejemplo en 
Indonesia y en partes de África, fermentan 
de manera parcial los alimentos antes de 
consumirlos. La fermentación puede mejo¬ 
rar la calidad nutritiva y reducir la conta¬ 
minación bacteriana de los alimentos. 

El uso tradicional de ciertas hojas de 
color verde oscuro entre comunidades 
rurales es otra práctica benéfica que se 
debe estimular. Estas hojas son fuentes 
ricas de caroteno, ácido ascórbico, hierro 
y calcio; además, contienen cantidades 
útiles de proteína. Las hojas verde oscuro 
no cultivadas o silvestres, como las hojas 
de amaranto, lo mismo que las de ali¬ 
mentos cultivados, por ejemplo calabaza, 
batata y yuca, son mucho más ricas en 
vitaminas que las hortalizas de hojas 
pálidas de origen europeo, como el repo¬ 
llo y la lechuga. Muchos horticultores 
expatriados en África han intentado, a 
menudo, que los lugareños cultiven hor¬ 
talizas europeas en vez de sus hortalizas 
tradicionales. 

Muchas frutas silvestres son ricas en 
vitamina C; un ejemplo es la pulpa de las 
vainas del baobab, que se consume con 
frecuencia en África. Los métodos de pre¬ 
paración tradicional de granos suminis¬ 
tran un producto más nutritivo que la 
molienda a máquina. Algunas comunida¬ 


des hacen germinar semillas de legumbres 
antes de la cocción, lo cual mejora su valor 
nutritivo, como el humedecer los granos 
de cereal enteros antes de procesarlos para 
fabricar las cervezas locales y algunas 
bebidas no alcohólicas. Estas semillas y 
granos por lo general tienen un alto conte¬ 
nido de vitaminas del complejo B. Por últi¬ 
mo, no se puede dejar de enfatizar el méto¬ 
do de alimentación tradicional para recién 
nacidos —amamantarlos al pecho— es 
nutricionalmente superior a la alimenta¬ 
ción con biberón (véase el Capítulo 7). 

TABÚES ALIMENTARIOS 

Numerosos hábitos y costumbres alimen¬ 
tarias son inadecuadas desde el punto de 
vista nutricional. Algunas prácticas son el 
resultado de percepciones tradicionales 
sobre los alimentos que son susceptibles 
de cambiar por la influencia de pueblos 
cercanos, viajes, educación, etc. Otras 
prácticas alimentarias están ligadas a la 
existencia de tabúes. 

Un tabú puede existir en un país, en una 
tribu, en parte de ésta, o en ciertos grupos 
de la población. Dentro de una sociedad 
puede haber costumbres alimentarias defi¬ 
nidas en grupos de mujeres y niños, o 
mujeres embarazadas y niñas. En algunos 
casos las costumbres alimentarias tradicio¬ 
nales tienen que ver con un grupo de edad 
en particular, y en otras ocasiones un tabú 
puede estar relacionado con una determi¬ 
nada ocupación, como la caza. Otras veces, 
para algunos individuos, el tabú puede 
haber sido causado por algún suceso par¬ 
ticular, como una enfermedad o una cere¬ 
monia de iniciación religiosa. 

Aunque estos temas corresponden al 
campo de la antropología, es importante 
para un nutricionista estar familiarizado 
con las costumbres alimentarias de las per¬ 
sonas con el fin de estar capacitado para 
mejorar su estado nutricional a través de la 
educación en nutrición u otros medios. Es 
evidente que la antropología y la sociolo- 
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gía son importantes para el trabajador de 
la nutrición que está investigando o tra¬ 
tando de mejorar el estado nutricional de 
cualquier comunidad. 

Algunas costumbres y tabúes tienen orí¬ 
genes conocidos y bastante comprensibles, 
aunque los motivos originales quizá no se 
conozcan en la actualidad. Una costumbre 
se puede haber convertido en parte de la 
religión de una persona. Por ejemplo, el 
tabú judío contra el cerdo es probable que 
se introdujera para eliminar la tenia, pre- 
valente en el cerdo, y que se consideraba 
mermaba la fuerza del pueblo judío. Aun¬ 
que 2000 años después es posible comer 
cerdo sin peligro, los judíos no consumen 
esta carne. Los musulmanes comparten 
estas ideas sobre el cerdo. En ninguno de 
los casos éste es un tabú nutricionalmente 
dañino. 

Muchos tabúes se relacionan con el con¬ 
sumo de alimentos ricos en proteína ani¬ 
mal, sobre todo en grupos de comunida¬ 
des que los necesitan. En África, hay un 
tabú sobre el consumo de huevo, que está 
desapareciendo rápidamente. Este tabú 
afecta en general a las mujeres, al creer que 
si comen huevos se vuelven estériles. La 
conexión psicológica entre la fertilidad 
humana y el huevo es obvia. En otros luga¬ 
res, la costumbre tiene que ver con los 
niños, quizá para desanimar el robo de 
huevos de gallinas ponedoras, lo cual pon¬ 
dría en peligro la supervivencia de estas 
aves. Otras costumbres también afectan, a 
menudo, a mujeres y niños en relación con 
el pescado. Estas costumbres pueden ser 
un tabú, pues las personas que no están 
acostumbradas al pescado no le gusta sim¬ 
plemente porque encuentran que su olor 
es desagradable o por su apariencia que es 
«semejante a una serpiente». Muchas cul¬ 
turas se resisten al consumo de leche o 
productos lácteos. 

Las costumbres que prohíben el consu¬ 
mo de ciertos alimentos que son nutricio¬ 
nalmente valiosos pueden no tener un 


importante impacto nutricional global, en 
particular si sólo uno o dos productos ali¬ 
mentarios son los afectados. Algunas 
sociedades, sin embargo, prohíben una 
amplia gama de alimentos a las mujeres 
durante el embarazo, por lo tanto se hace 
difícil seguir una dieta balanceada. 

Muchos de los tabúes que existieron 
hace un cuarto de siglo y que son nutricio¬ 
nalmente indeseables, se han debilitado o 
han desaparecido como resultado de la 
educación, la mezcla de personas de dife¬ 
rentes sociedades y los viajes. Algunos de 
los tabúes que permanecen pueden pare¬ 
cer ilógicos y de origen oscuro, pero no es 
aconsejable que individuos foráneos traten 
de alterar los hábitos alimentarios estable¬ 
cidos, sin analizar sus orígenes. Aún más, 
no tiene sentido tratar de alterar un hábito 
que no afecta en forma negativa el estado 
nutricional. 

Los hábitos nutricionalmente negativos, 
como cualquier otro hábito, pueden ser 
cambiados por las personas que los tienen. 
En este aspecto, los individuos locales 
influyentes se pueden unir a los nutricio- 
nistas y convertirse en una alianza impor¬ 
tante dedicada a erradicar la malnutrición. 
Una conferencia por parte del presidente o 
un ministro del gabinete, la observación 
de un líder respetado de la tribu que coma 
algún alimento prohibido sin que sufra 
peligro alguno, o el retorno a la ciudad de 
personas locales educadas e ilustradas, 
será más efectiva que la prédica o estímu¬ 
lo de un forastero. 

CAMBIO DE LOS HÁBITOS ALIMENTARIOS 

En algunas partes del mundo los alimen¬ 
tos básicos han cambiado o están cambian¬ 
do. El maíz, la yuca y las patatas, que se 
cultivan ahora en África en gran cantidad, 
se originaron fuera del continente. Como 
ninguno de estos alimentos se consumía 
en África hace unos cientos de años, es 
claro que los hábitos alimentarios de 
millones de personas han cambiado. Una 
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inmensa mayoría de africanos ha abando¬ 
nado el ñame y el mijo por el maíz y la 
yuca, al igual que muchos en Europa cam¬ 
biaron la avena, la cebada y el centeno por 
el trigo y las patatas. Los hábitos alimenta¬ 
rios cambian con rapidez. La dificultad, 
por supuesto, radica en tratar de promo¬ 
ver y orientar cambios adecuados y dete¬ 
ner los indeseables. 

Con frecuencia es difícil descubrir qué 
factores han sido los más importantes en 
estimular o influir los cambios en los hábi¬ 
tos alimentarios. El rápido aumento en el 
consumo de pan en muchos países africa¬ 
nos, latinoamericanos y asiáticos donde el 
trigo no es un alimento básico, es com¬ 
prensible. Es por lo menos en parte un 
fenómeno que ahorra mano de obra; el 
pan es uno de los primeros alimentos «de 
conveniencia» que han estado disponibles. 
Antes de salir de casa para ir al trabajo uno 
puede comer algunas rebanadas de pan en 
vez del desayuno tradicional del plato de 
avena con leche, que requiere tiempo de 
preparación y es desagradable cuando está 
frío. El pan puede ser llevado en el bolsillo 
y consumirse durante un descanso de la 
jornada laboral o cuando se está de viaje. 

En la mayor parte del mundo, el primer 
alimento básico tradicional ha permaneci¬ 
do constante, sin tener en cuenta la urba¬ 
nización, modernización o inclusive la 
occidentalización. Por lo tanto, en gran 
parte de Asia el arroz es el alimento básico 
preferido en áreas rurales y urbanas. Algu¬ 
nas poblaciones en África, tales como los 
Buganda en Uganda y los Wachagga en la 
República Unida de Tanzania, continúan 
prefiriendo los plátanos como alimento 
básico. Los productos basados en maíz, 
como las tortillas siguen siendo importan¬ 
tes en las dietas de la mayoría de los mexi¬ 
canos y de muchos países de América Cen¬ 
tral. 

Es evidente que, los cambios en los hábi¬ 
tos alimentarios no son sólo accidentales y 
se pueden iniciar deliberadamente. A nivel 


comunitario y familiar, los niños de edad 
escolar pueden ser importantes agentes de 
cambio, dado que sus gustos y preferen¬ 
cias están en formación, por lo que si prue¬ 
ban un nuevo alimento tal vez les guste y 
lo acepten con mayor facilidad. Las comi¬ 
das escolares pueden servir para introdu¬ 
cir nuevos alimentos a los niños y por lo 
tanto influir en sus hábitos alimentarios. 
Esta ampliación de la experiencia alimen¬ 
taria en la infancia es sumamente impor¬ 
tante. Los niños pueden influir a la familia 
inmediata y más adelante a sus propios 
niños para comer alimentos nuevos alta¬ 
mente nutritivos. 

NUEVOS HÁBITOS PERJUDICIALES 

No todo cambio es deseable y no todo 
nuevo hábito alimentario es bueno. El 
Capítulo 7 describe en detalle los efectos 
nocivos de la rápida extensión del uso de 
fórmulas lácteas infantiles o de leche ani¬ 
mal para los biberones, en vez de ama¬ 
mantar a los bebés. Ésta es una tendencia 
alimentaria relativamente nueva e indese¬ 
able. Menos atención se ha prestado al 
tema de otros alimentos para bebés, muy 
promovidos y publicitados en los países 
en desarrollo. Los alimentos complemen¬ 
tarios disponibles localmente o aquellos 
para el destete, preparados y producidos 
en el hogar y consumidos tradicionalmen¬ 
te, son con frecuencia tan nutritivos o más 
que los alimentos manufacturados para 
bebés, y son siempre más económicos. En 
general, se introducen de modo gradual 
mientras se amamanta y se continúa hasta 
el segundo año de vida y aún más. Los ali¬ 
mentos manufacturados para bebés se 
deben promover únicamente para quienes 
están en incapacidad o no están dispuestos 
a continuar amamantando. Son seguros y 
nutricionalmente adecuados cuando se 
preparan higiénicamente y en la dilución 
correcta. Y son convenientes para quienes 
los pueden pagar. Sin embargo, los ali¬ 
mentos manufacturados son costosos si se 
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comparan con los alimentos locales, y para 
la mayoría de las familias en los países en 
desarrollo, exceptuando a los ricos, pue¬ 
den ser una pérdida de dinero. Para las 
familias que ya tienen poco dinero para 
gastar en alimentos y otras necesidades 
básicas, estos alimentos son una forma 
muy costosa de adquirir los nutrientes que 
anuncian tener. 

Otro tipo, particularmente engañoso de 
publicidad, se relaciona con productos de 
glucosa de los que se dice suministran 
«energía instantánea». La energía está pre¬ 
sente en casi todos los alimentos más eco¬ 
nómicos en gran cantidad. De modo seme¬ 
jante, las bebidas anunciadas como «ricas 
en vitamina C» por lo general son innece¬ 
sarias, pues pocos niños sufren de carencia 
de vitamina C. La vitamina C se puede 
obtener igualmente de frutas como guaya¬ 
bas, mangos y cítricos, o de una vasta 
gama de hortalizas. 

Los alimentos para el destete denomina¬ 
dos ricos en proteína también son muy 
promocionados. Estos son productos 
nutricionalmente buenos, pero cuestan 
mucho más que los alimentos ricos en pro¬ 
teína disponibles en el mercado como fri¬ 
joles, maní, pescado seco, carne, huevos o 
leche. Por lo general, cuesta mucho más 
suministrar 100 gramos de proteína de 
estos productos comercialmente promovi¬ 
dos que, por ejemplo, frijoles comprados 
en el mercado local. La pregunta esencial 
es cómo una madre podría mejorar la dieta 
de su hijo si tuviese un poco de dinero 
extra para gastar. La respuesta rara vez 
sería en alimentos manufacturados para 
bebés. 

En algunos países los alimentos básicos 
han permanecido constantes, pero la pre- 
fierencia puede haber cambiado a través 
de los años. Como se describe en el Capí¬ 
tulo 16, la rápida difusión y popularidad 
del arroz refinado en Asia tuvo desastro¬ 
sas consecuencias y llevó a una alta preva¬ 
lencia de beriberi, con alta morbilidad y 


muertes. En muchas partes del mundo, los 
cereales muy refinados como la harina de 
trigo, de arroz y de maíz, han reemplaza¬ 
do a los tradicionales que son menos refi¬ 
nados y más nutritivos. En el Reino Unido 
y la Federación Rusa, el pan blanco ha 
reemplazado al pan negro o los panes de 
granos enteros y, en Africa oriental, la hari¬ 
na de maíz refinada se compra con fre¬ 
cuencia y ha reemplazado a la harina de 
maíz menos refinada. La urbanización, la 
modernización y la sofisticación frecuente¬ 
mente han llevado a dietas en las que un 
gran porcentaje del consumo de energía 
viene de azúcares y grasas, y conduce a un 
mayor consumo de sal. Todos estos son 
cambios generalmente negativos desde el 
punto de vista nutricional. 

CÓMO INFLUIR PARA OBTENER 
CAMBIOS POSITIVOS 

¿Qué pueden hacer los trabajadores de la 
salud o los nutricionistas sobre los hábitos 
alimentarios, tradicionales y nuevos en 
una comunidad? Pueden: 

• proteger, apoyar y ayudar a conservar 
los numerosos y excelentes hábitos ali¬ 
mentarios que existen y son nutricio¬ 
nalmente valiosos; 

• respetar el conocimiento y las costum¬ 
bres de la gente en la comunidad 
donde trabajan; 

• dar buen ejemplo en sus propios hoga¬ 
res, adoptando buenos hábitos alimen¬ 
tarios; 

• influir a líderes locales respetados 
para que públicamente afirmen que 
ellos mismos han dejado los tabúes ali¬ 
mentarios negativos, y apoyarlos para 
que cuando se presente la oportuni¬ 
dad, consuman en público alimentos 
«prohibidos»; 

• persuadir a la gente para que no aban¬ 
done sus buenos hábitos alimentarios 
o se dejen influir por los «sofisticados» 
que regresan de la ciudad, que tratan 
de desanimar a los pobladores rurales 
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a comer alimentos nutritivos tradicio¬ 
nales, como mangostas o moscas de 
lago, y los alientan a consumir y pro¬ 
ducir hortalizas de tipo europeo en 
lugar de los buenos alimentos tradi¬ 
cionales; 

• explicar las desventajas de las harinas 
de cereales altamente refinadas si éstas 
se han vuelto populares en el área, y 
abogar por el consumo de varios cere¬ 
ales en la dieta local; 

• adoptar los pasos descritos en el Capí¬ 
tulo 7 para proteger, apoyar y promo¬ 
ver el amamantamiento de los niños y 
eliminar toda promoción de sustitutos 
de la leche materna; 

• disuadir a las familias más pobres a 
comprar productos manufacturados 
para bebés y estimularlos a usar los 
alimentos complementarios disponi¬ 
bles localmente; 


• producir material informativo que 
ayude a detener el avance de la ali¬ 
mentación con biberón y la compra 
innecesaria de alimentos costosos para 
bebés; 

• luchar, a través del servicio civil u 
organizaciones oficiales locales, para 
que se introduzca el pago semanal de 
salarios a los empleados en vez del sis¬ 
tema mensual, e influir a los trabaja¬ 
dores y líderes de los sindicatos de tra¬ 
bajadores a hacer lo mismo; 

• dar los pasos necesarios para introdu¬ 
cir buenas prácticas de alimentación 
en las escuelas locales y otras institu¬ 
ciones. 

El Capítulo 38 describe el uso del mer¬ 
cadeo social así como de otras técnicas de 
educación nutricional que bien evaluadas 
pueden ayudar a lograr algunos de estos 
objetivos. 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


43 


Capítulo 5 

Población, alimentación, nutrición 
y planificación familiar 


Muchos intelectuales y muchos de los 
que trabajan en el campo del desarrollo 
consideran que el tamaño de la población 
mundial y su crecimiento acelerado es el 
mayor problema y la más grave amenaza 
para la humanidad. Claramente, la rela¬ 
ción del número de personas con la canti¬ 
dad de alimento disponible tiene un 
impacto en la nutrición, pero ¿cómo inte¬ 
ractúan estos dos factores? A finales del 
siglo dieciocho el economista político bri¬ 
tánico Thomas Malthus, especuló que el 
crecimiento de la población podría supe¬ 
rar muy pronto la producción y suministro 
de alimentos. A finales del siglo veinte, 
esto no había ocurrido, pero la malnutri- 
ción está bastante extendida. 

Muchos libros y artículos de revistas tra¬ 
tan sobre temas importantes de población, 
demografía y planificación familiar, que 
deberían consultar quienes deseen enten¬ 
der mejor los asuntos de población. Este 
capítulo trata brevemente sobre aspectos 
de fertilidad y planificación familiar en 
cuanto a su relación con la nutrición y 
señala su importancia para el mundo y 
sobre todo para los países en desarrollo, 
donde el crecimiento demográfico es 
mayor. 

CRECIMIENTO DE LA POBLACIÓN 

La población mundial aumenta a una tasa 
alarmante. Salvo que la tasa de crecimien¬ 
to disminuya, el mundo enfrentará proble¬ 
mas sumamente serios. La Figura 1 ilustra 
la tasa de aumento de la población en los 
últimos 2000 años. La población mundial 
era cerca de 250 millones de personas hace 
2000 años. Después de tomar 16 siglos 


para duplicarse a 500 millones, en dos 
siglos y medio se duplicó para llegar a 
1 000 millones en 1850, y nuevamente se 
duplicó en un siglo para alcanzar 2 000 
millones de personas en 1950. Ahora la 
población del mundo se duplica cada 35 
años y en 1990 llegó a 5 000 millones. 

La presión de la población es más mar¬ 
cada y tiene un mayor impacto en los paí- 


FIGURA 1 

Crecimiento demográfico mundial 
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ses asiáticos, como Bangladesh, India y 
Pakistán. China tiene una población más 
grande, pero su gobierno ahora ha decidi¬ 
do garantizar que todos los habitantes se 
alimenten razonablemente. También han 
tomado medidas recientemente para evi¬ 
tar un mayor aumento de la población. 

El continente africano puede actualmen¬ 
te no estar superpoblado en ciertas áreas, 
pero la densidad de población ejerce pre¬ 
sión sobre la distribución de la tierra. En 
Kenya, la población aumenta alrededor 
del 3 por ciento al año. Con esta tasa —la 
más alta del mundo— la población se 
duplicará en 25 años. El país bien puede 
tener suficiente tierra, capacidad de pro¬ 
ducción de alimentos y otros recursos para 
satisfacer las demandas del doble o el tri¬ 
ple del número actual de habitantes. Sin 
embargo, duplicar la producción alimenta¬ 
ria no es suficiente. Kenya debe además 
duplicar el número de colegios o lugares 
en los colegios, hospitales o camas de hos¬ 
pitales, de casas y de la totalidad de los 
servicios, ya que duplicar la población le 
llevaría 25 años. Inclusive de este modo, 
solamente habrá mantenido el nivel actual 
de desarrollo. 

Cada gobierno debe tomar sus propias 
decisiones sobre políticas de población, 
pero todos los gobiernos deben ser cons¬ 
cientes de que si el estado nutricional de 
las personas debe mejorar, la disponibili¬ 
dad de alimentos y de servicios debe 
aumentar más rápidamente que la pobla¬ 
ción (Foto 3). 

Claramente cuando aumenta el número 
de personas en un país, comunidad o fami¬ 
lia, las necesidades alimentarias también 
aumentan. Sin embargo, la disponibilidad 
de alimentos está influida, además de por el 
tamaño de la población, por factores muy 
importantes como la economía, la política y 
la geografía. Hong Kong y Holanda están 
densamente pobladas, y sin embargo existe 
poca hambre y las tasas de mortalidad 
infantil son bajas. 


En la mayoría de los países en desarrollo 
—inclusive los más pobres— en Africa, 
Asia y América Latina, la tasa de mortali¬ 
dad de los lactantes y de los niños peque¬ 
ños ha disminuido notoriamente en los 
últimos 30 años. Si las mujeres continúan 
teniendo el mismo número de hijos y 
pocos mueren, el tamaño de la familia 
aumenta. 

En algunos países, el mayor tamaño de 
la familia es también el resultado del corto 
espaciamiento entre los embarazos (debi¬ 
do en parte a una menor duración de la 
lactancia materna exclusiva o casi exclusi¬ 
va, como se discute en el Capítulo 7), al 
primer embarazo de mujeres menores de 
edad y a la falta de conocimientos, o a la 
falta de disponibilidad de servicios de pla¬ 
nificación familiar. Generalmente se acep¬ 
ta que, cuando la madre o los padres tie¬ 
nen confianza en que la mayoría de los 
niños nacidos tienen posibilidades de 
sobrevivir y llegar a la edad adulta, están 
mucho más dispuestos a considerar y a 
practicar el control de la natalidad. 

Muchos de los países más prósperos, 
especialmente en Europa, han llegado a la 
etapa de cero crecimiento de la población, 
excluyendo el crecimiento por concepto de 
inmigración. Esto significa que el número 
de nacimientos por año es casi igual al 
número de muertes. En contraste, muchos 
países en desarrollo tienen muchos más 
nacimientos que muertes y, por lo tanto, la 
población va en aumento con rapidez. Sin 
embargo, varios países pobres han reduci¬ 
do su tasa de aumento de la población, 
sobre todo a través de métodos de planifi¬ 
cación familiar. 

URBANIZACIÓN 

El crecimiento general de la población no 
es el único control demográfico de muchos 
países en desarrollo. El rápido aumento 
del porcentaje de personas que viven en 
grandes ciudades es también una preocu¬ 
pación creciente. 
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La población en áreas urbanas ha 
aumentado en parte debido a mayores 
tasas de fertilidad, pero una causa impor¬ 
tante también es la migración de las áreas 
rurales a las ciudades. Los residentes en 
las ciudades en general son consumidores, 
no productores de alimentos; a medida 
que se hacen más numerosos en relación 
con los habitantes rurales, la carga de pro¬ 
ducción de alimentos sobre estos últimos 
se vuelve mayor. En 1900 había solamente 
4 ciudades en el mundo con más de 2 
millones de habitantes; ahora hay más de 
100 ciudades de estas características, al 
igual que un número de megalópolis con 
más de 10 millones de habitantes. 

Los efectos de la urbanización sobre la 
nutrición son del todo positivos. La urba¬ 
nización, junto con el crecimiento de la 
población y el aumento de los ingresos, 
contribuye a tremendas alzas en la deman¬ 
da de alimentos y por lo tanto en el volu¬ 
men de alimentos requeridos, pero ade¬ 
más, a variados y dinámicos cambios en la 
estructura alimentaria. El cambio dietético 
más importante causado por la migración 
urbana ha sido la sustitución de los ali¬ 
mentos básicos como raíces, tubérculos y 
granos enteros por otras fuentes de ener¬ 
gía, por ejemplo cereales muy refinados, 
azúcar, bebidas gaseosas y otros alimen¬ 
tos procesados. En el entorno urbano, las 
restricciones de tiempo, la disponibilidad 
de alimentos procesados y económicos, 
la frecuencia de alimentos procesados 
con subsidio y la conveniencia de la pre¬ 
paración son elementos importantes que 
influyen en los patrones de consumo de 
alimentos. 

La dieta urbana es casi siempre más 
variada que la rural, sobre todo debido a 
los cambios en los alimentos no básicos. El 
pescado, las hortalizas frescas, la carne, las 
aves, la leche y los productos lácteos los 
consumen frecuentemente la gente de las 
ciudades. Las poblaciones urbanas por lo 
general tienen menor consumo de energía 


que las poblaciones rurales, pero su activi¬ 
dad física puede también ser comparativa¬ 
mente baja. El consumo de proteína ani¬ 
mal, grasa y vitamina A es mayor en áreas 
urbanas, y el hierro consumido se utiliza 
mejor. En cuanto al total de las dietas de 
las poblaciones urbanas, son más equili¬ 
bradas que las de la población rural. 

Un efecto típico de la urbanización es el 
aumento de la cantidad de alimentos con¬ 
sumidos fuera de casa. Las comidas prepa¬ 
radas comercialmente y otros alimentos 
listos para comer se consumen en los pues¬ 
tos de alimentos y en los vendedores 
ambulantes. En muchos países en desarro¬ 
llo, el sector informal para la venta de ali¬ 
mentos se ha desarrollado como una res¬ 
puesta típicamente local a las necesidades 
alimentarias de las ciudades; este sector 
suministra una fuente económica de ali¬ 
mentos y una importante fuente de ingre¬ 
sos, sobre todo para las mujeres. 

La nutrición urbana también se ve afec¬ 
tada porque en la mayoría de los hogares 
urbanos de bajos ingresos, las mujeres tra¬ 
bajan fuera del hogar; como consecuencia, 
ha habido una disminución casi universal 
de la lactancia materna en las áreas urba¬ 
nas y en todas las regiones del mundo en 
desarrollo, con un aumento concomitante 
en el uso de sustitutos de leche materna 
más costosos y alimentos comerciales para 
el destete (Capítulo 7). 

En promedio, los residentes urbanos dis¬ 
frutan de un mejor estado nutricional que 
los habitantes rurales, debido a la mejor 
cobertura en salud y mayor diversidad en 
la dieta. Una dieta urbana es más variada 
y con mínimas fluctuaciones estacionales 
lo que es un importante beneficio nutricio¬ 
nal. Los datos de la FAO demuestran que 
la incidencia de malnutrición infantil, 
sobre todo malnutrición crónica, es menor 
en las áreas urbanas. En Ghana, el peso 
corporal de la población urbana adulta era 
más alto que en la población rural. En 
general, las áreas urbanas tienen también 



46 


Población, alimentación\ L nutrición y planificación familiar 


tasas de morbilidad y mortalidad menores, 
una mayor expectativa de vida, menor can¬ 
tidad de niños con bajo peso al nacer y 
menores problemas de crecimiento. 

TECNOLOGÍA 

A pesar del rápido crecimiento de la 
población, el mundo produjo en 1995 sufi¬ 
cientes alimentos para nutrir de modo 
adecuado a todas las personas del globo, 
siempre que los alimentos hubiesen sido 
distribuidos equitativamente. Incluso, si la 
población mundial se duplica de los actua¬ 
les 5 500 millones a 11 000 millones en el 
año 2030, la producción del mundo será 
capaz de alimentar a todas estas personas. 
Más allá de ese nivel, a menos que se esta¬ 
bilice el crecimiento de la población, se 
podrían verificar serias carencias de ali¬ 
mentos. El aumento ilimitado de la pobla¬ 
ción en un planeta de tamaño definido es 
imposible; pues con el pasar del tiempo el 
mundo sería como una sala para estar úni¬ 
camente de pie, y cada habitante podría 
tener un metro cuadrado de espacio. 

Es un mérito para los avances agrícolas 
y las capacidades de los agricultores que 
los suministros alimentarios hayan 
aumentado para satisfacer las necesidades 
de la población. Muchos países han obte¬ 
nido mayores niveles de producción sin 
ampliar la tierra cultivada, pero sí al 
aumentar los rendimientos de los cereales 
y otras importantes cosechas por hectárea 
cultivada. Esta tendencia tendrá que conti¬ 
nuar. Además, el procesamiento y comer¬ 
cialización de los alimentos se debe mejo¬ 
rar. 

REPRODUCCIÓN Y ESTADO NUTRICIONAL 

En la mayoría de los países en desarrollo, 
la edad media de la primera menstruación 
es de 12 a 24 meses, o sea más tardía que 
en los países industrializados. La menar- 
quia se presenta generalmente alrededor 
de los 12 meses después del año en que se 
presenta el momento máximo de creci¬ 


miento (conocido también como máxima 
velocidad en altura). La aparición de la 
menstruación señala el comienzo de la 
capacidad de una mujer para quedar 
embarazada. Es casi seguro que la desnu¬ 
trición retrasa el principio de la menstrua¬ 
ción. De esta manera una nutrición defi¬ 
ciente influye en la fertilidad humana. 

El hambre y la desnutrición graves, 
como las carencias de alimentos o la ham¬ 
bruna resultante de sequías, guerras u 
otros factores, por lo general ocasionan la 
interrupción de la menstruación en muje¬ 
res de edad fértil. Las mujeres que han 
dejado de menstruar por estas razones son 
infértiles hasta que mejore su consumo ali¬ 
menticio. De esta forma la naturaleza evita 
la concepción en personas malnutridas. 
Esto ocasiona también consecuencias psi¬ 
cológicas (véase el Capítulo 24). 

El embarazo y la lactancia repetidos, 
sobre todo a intervalos cortos, agotan los 


El derecho a elegir 

La planificación de la familia es un asunto 
importante para ésta y no necesariamente para la 
nación. La gente ajena a la familia se debe com¬ 
prometer, no tanto en tratar de limitar el número 
de niños de una pareja, sino en brindarle los 
medios para determinar por sí misma cuántos 
hijos desean y a qué intervalos han de nacer. 

La planificación familiar también es un dere¬ 
cho. Las familias, y las mujeres en particular, 
deben estar capacitadas para decidir si y cuán¬ 
do tener hijos. Esta elección era un lujo disfru¬ 
tado únicamente por quienes tenían los conoci¬ 
mientos para practicar la anticoncepción y los 
fondos para comprar métodos anticonceptivos. 
Ahora la educación y los servicios de planifica¬ 
ción familiar están disponibles a más parejas, 
proporcionando los conocimientos y los medios 
para evitar los embarazos no deseados. Se ha 
dicho que cada nacimiento debe ser un niño 
deseado y ésta es efectivamente una meta que 
vale la pena buscar. 
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nutrientes de la madre, a menos que tenga 
una dieta excepcionalmente buena. Por lo 
tanto, las mujeres con más hijos y menor 
espacio entre ellos tienen mayor probabili¬ 
dad de sufrir un estado nutricional pobre. 

Una mujer cuya dieta es deficiente 
durante el embarazo, sobre todo respecto 
al total de alimentos y energía, dará luz a 
un bebé más pequeño de lo que hubiera 
sido si estuviera adecuadamente nutrida. 
Como la mortalidad es más frecuente en 
niños de bajo peso al nacer, se considera 
que una dieta materna deficiente aumenta 
el riesgo de muerte en el bebé. Algunos 
estudios, por ejemplo en Guatemala, han 
demostrado que cuando se suplementan 
las dietas de las mujeres embarazadas, sus 
niños han nacido con un mayor peso. 

Se ha demostrado que un espaciamiento 
breve de nacimientos puede aumentar el 
riesgo de malnutrición e inclusive de 
muerte, de modo particular a partir del 
quinto hijo. Los embarazos muy numero¬ 
sos y poco espaciados pueden ser perjudi¬ 
ciales para la madre y el niño. Una madre 
que practica la planificación de la familia, 
simplemente espaciando los nacimientos, 
también beneficia su nutrición y salud. 

La planificación familiar se relaciona 
íntimamente con la salud y el estado nutri¬ 
cional. Las familias pequeñas, los interva¬ 
los amplios entre embarazos y la termina¬ 
ción gradual de la lactancia, se asocian con 
la buena salud, con un estado nutricional 
positivo e incluso menores tasas de morta¬ 
lidad en la madre y la familia. 

Lactancia, fertilidad y planificación familiar 

Durante muchos años la idea que la lac¬ 
tancia evitaba el embarazo se consideró 
como una historia de viejas. Ahora se sabe, 
como hecho científico, que las mujeres que 
lactan intensamente a sus bebés tienen un 
período de tiempo mayor antes que la 
menstruación se reinicie y, por lo tanto, 
tienen menos probabilidades de un nuevo 
embarazo respecto a las que no lactan. La 


lactancia probablemente alarga los inter¬ 
valos de nacimientos en un promedio de 
cinco a ocho meses. De esta forma la pro¬ 
longación de la lactancia plena en los paí¬ 
ses en desarrollo tiene un importante efec¬ 
to en la reducción de la fertilidad, el con¬ 
trol de la población y el espaciamiento de 
los niños. La lactancia es el método natu¬ 
ral para ayudar a espaciar los hijos. Si la 
alimentación por medio de biberón reem¬ 
plazara la lactancia materna, sin la dispo¬ 
nibilidad de anticonceptivos, el resultado 
sería un mayor aumento del número de 
nacimientos. 

Las pñdoras anticonceptivas, especial¬ 
mente píldoras con alto contenido de 
estrógenos, pueden reducir la capacidad 
de una mujer para producir leche. Por lo 
tanto, se debe tener cuidado en aconsejar a 
las mujeres a tomar píldoras anticoncepti¬ 
vas inmediatamente después del parto. En 
contraste, se ha sugerido que el dispositi¬ 
vo intrauterino (DIU) puede aumentar o 
mejorar la lactancia. 

Algunos anticonceptivos pueden afectar 
el estado nutricional. Se cree que ciertas 
pñdoras anticonceptivas causan anemia 
debido a que afectan la utilización del fola- 
to. El DIU puede causar un mayor sangra¬ 
do, lo cual puede llevar a una anemia por 
carencia de hierro. 

Es probable que una disminución en la 
mortalidad infantil y en niños pequeños 
sea un prerrequisito para la aceptación 
más amplia de la planificación familiar en 
las sociedades donde las muertes en la 
infancia son comunes. Los padres necesi¬ 
tan tener confianza en que sus niños sobre¬ 
vivirán antes que se arriesguen a limitar el 
tamaño de su familia. Como la desnutri¬ 
ción contribuye o es una de las causas 
principales de la muerte en los niños, una 
mejor nutrición facilitará la aceptación de 
la planificación familiar. 

La buena nutrición es parte de una 
mejor calidad de vida. Tener menos hijos 
en una familia significa más alimentos. 
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más espacio y menos pobreza; esto ade¬ 
más contribuye a una mejor calidad de 
vida. Un amplio intervalo de los nacimien¬ 
tos significa una mejora en la salud y el 
estado nutricional de los niños y sus 
madres. Este es un efecto circular. 

Por lo tanto, tiene sentido relacionar la 
nutrición y las actividades de planificación 
familiar e inclusive integrarlas en un pro¬ 
grama de salud maternoinfantil y de cui¬ 
dado de salud para toda la familia. Puede 
ser ventajoso para el mismo personal de 
salud tratar los temas de nutrición, planifi¬ 
cación familiar y salud de la madre y el 
niño. Algunos países, como Indonesia, 
donde la planificación familiar tiene un 
importante impacto en la reducción de la 
tasa de aumento de la población y donde 
las familias son más pequeñas de lo que 
eran hace 20 años, se han combinado las 
actividades de planificación familiar con 
las de nutrición y salud, en apariencia con 
buenos resultados. 

Función del nutricionista en planificación 
familiar y población 

Los nutricionistas deberían estar preocu¬ 
pados con la alarmante tasa de aumento 
de la población mundial. Kenya, por ejem¬ 
plo, tenía una población de 26 millones en 
1994, y tendrá más de 50 millones de per¬ 
sonas en el año 2020; también deberían 
alarmarse por todas las implicaciones de 
este crecimiento de la población en térmi¬ 
nos de escasez de tierra y aumento de las 
poblaciones urbanas. Sin embargo, en su 
trabajo, los nutricionistas generalmente 
tratan con problemas de familias o comu¬ 
nidades. Es importante ayudar a las perso¬ 
nas, sobre todo a las mujeres y a sus com¬ 
pañeros, a entender los beneficios de las 
familias más pequeñas y el hecho que más 
niños necesitan mayores recursos: más ali¬ 
mentos, más cuidados, más tiempo, más 
pensiones escolares, más dinero y otras 
cosas. La estrategia apropiada puede ser 
persuadirlas que los niños hoy tienen 


mayor oportunidad de sobrevivir de la 
que tenían en 1955, y que la calidad de la 
vida es más importante que el número de 
hijos. 

En muchos países en desarrollo tiene 
particular importancia, darles poder a las 
mujeres para controlar su propia fertilidad 
y poder determinar el número de hijos que 
deseen, así como influir para que los hom¬ 
bres respeten estos derechos de sus com¬ 
pañeras. La carga de tener más hijos recae 
sobre toda la familia, pero en la mayoría 
de los países, generalmente, la mayor 
carga adicional de trabajo recae en la 
madre. Es ella quien debe soportar el 
embarazo por otros nueve meses, ama¬ 
mantar al niño, agotar su propia salud y 
quizá afectar su propio estado nutricional. 

La educación de las niñas y las posibili¬ 
dades que tengan las mujeres para ganar 
dinero, controlar los recursos y tener 
mayor independencia son todos logros 
que por lo general llevan a las mujeres a 
controlar su propia fertilidad y tener 
menor número de hijos. Los grupos de 
apoyo a la mujer, la educación sexual en 
los colegios, la participación de los varo¬ 
nes en las discusiones, el matrimonio a 
una mayor edad y la lactancia más intensi¬ 
va quizá reduzcan el número de niños por 
madre. 

Los trabajadores de la nutrición, ya 
sean en el campo de la salud, agricultura, 
educación o servicios sociales, se deben 
familiarizar con los métodos modernos 
de planificación familiar. Deben estar 
capacitados para hablar sobre estos méto¬ 
dos con las personas, ya sea individual¬ 
mente o en grupos, y deben saber cómo 
aconsejar a la gente a utilizar servicios 
locales de planificación familiar. Si estos 
servicios son inadecuados o causan pro¬ 
blemas para las mujeres o las familias, los 
trabajadores de nutrición deben ser los 
defensores de mejores servicios de plani¬ 
ficación familiar. Mientras más alternati¬ 
vas haya disponibles para las mujeres y 
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los hombres, mayor probabilidad de que 
los nuevos bebés sean hijos deseados. Por 
supuesto, los trabajadores deben respetar 
las leyes nacionales y las normas cultura¬ 
les. Si el aborto es ilegal, la ley se deberá 
respetar. Las comunidades han tenido 
mucho éxito en limitar los nacimientos no 
deseados donde varios métodos de plani¬ 
ficación familiar se encuentran disponi¬ 
bles: píldoras anticonceptivas, condones. 


DIU, esterilización quirúrgica para hom¬ 
bres y mujeres y, si es legal, abortos bien 
realizados. En algunos países, métodos 
más novedosos como implantes de libera¬ 
ción hormonal (Norplant) o la denomina¬ 
da píldora abortiva se espera que ayuden 
en la planificación familiar de los próxi¬ 
mos cinco años. El uso de la lactancia 
natural como método de planificación 
familiar se trata en el Capítulo 7. 
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FOTO 3 

Alimentación de niños en Lesotho: el aumento de la población causa carencia de alimentos 
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Capítulo 6 

Nutrición durante períodos específicos 
del ciclo vital: embarazo, lactancia, 
infancia, niñez y vejez 


Las necesidades nutricionales difieren en 
cierta medida durante los diversos perío¬ 
dos de la vida. Las mujeres en edad repro¬ 
ductiva tienen necesidades adicionales 
debido a la menstruación y, por supuesto, 
durante el embarazo y la lactancia. Los 
bebés y los niños tienen mayores necesida¬ 
des por unidad de peso que los adultos, 
principalmente porque están en crecimien¬ 
to. Las personas mayores también son un 
grupo vulnerable; están expuestos a un 
riesgo mayor de desnutrición que los adul¬ 
tos jóvenes. 

Ciertas enfermedades carenciales son 
prevalentes en grupos específicos de la 
población. (Las enfermedades se describen 
y tratan en la Parte III.) El presente capítu¬ 
lo trata las diferentes necesidades energé¬ 
ticas de las personas en las varias etapas 
del ciclo de vida. 

Los seres humanos obtienen la energía 
de los alimentos y los líquidos que consu¬ 
men. El requerimiento de nutrientes de las 
mujeres en edad reproductiva (sobre todo 
durante el embarazo y la lactancia), de los 
niños jóvenes y adolescentes, y de las per¬ 
sonas mayores son distintos a los de los 
varones entre 15 y 60 años; por lo tanto, no 
todas las personas necesitan la misma can¬ 
tidad de alimentos. 

La Figura 2 brinda una guía general 
sobre las cantidades de alimentos básicos 
cocidos que a diario requieren las diversas 
categorías de personas. 

MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA 

Las mujeres en edad reproductiva tienen 
más necesidades nutricionales que los 
varones adultos. Uno de los motivos es 


que la pérdida de sangre durante la mens¬ 
truación lleva a una pérdida regular de 
hierro y otros nutrientes y hace que las 
mujeres tengan más propensión que los 
hombres a la anemia (véase el Capítulo 
13). Además, en numerosos países en 
desarrollo las mujeres trabajan mucho más 
fuerte que los varones. En áreas rurales, 
por lo general están muy comprometidas 
en la agricultura, y en las áreas urbanas, 
trabajan largas horas en fábricas y otros 
lugares; cuando regresan a casa, del 
campo o de la fábrica, aún tienen mucho 
trabajo que hacer en el hogar, incluso la 
preparación de los alimentos y el cuidado 
de los niños. Con frecuencia la pesada 
carga de recoger agua y combustible recae 
en las mujeres. Todo este trabajo aumenta 
las necesidades de energía nutricional y 
otros nutrientes. 

El estado nutricional de la mujer, antes, 
durante y después del embarazo, contri¬ 
buye a su propio bienestar general, pero 
también al de sus niños y otros miembros 
de la familia. El campo de la nutrición 
materna focaliza la atención a las mujeres 
como madres. A menudo se concentra en 
su estado nutricional principalmente pues 
éste se relaciona con el bienestar de los 
niños que engendra y su capacidad de 
amamantarlos, nutrirlos y cuidarlos. La 
salud y el bienestar de la madre como tal 
han sido relativamente descuidados. Tal es 
así que, el campo de la salud maternoin- 
fantil enfatiza al niño y a la prestación de 
servicios y atención de la mujer a fin de 
que pueda tener embarazos y lactancias 
exitosos, también en interés del niño, sin 
preocuparse demasiado por la madre. La 
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FIGURA 2 

Comparición de porciones de alimentos básicos cocidos que se requieren por diferentes individuos diariamente 


Leguminosas: 
Hojas: 2 tazas 

3 cucharadas 


Aceite 
3 cucharadas 


taza = 200 mi 
cucharada = 10 mi 



Alimento de base: 
3! tazas 


Leguminosas: 
3g tazas 


Hojas: 

6 cucharadas 



Aceite: 

3 cucharadas 


Alimento de base: 
7 tazas 


Niño de 3 a 4 años 


Niño de 10 a 12 años 



Hombre activo 


Mujer activa en período de menstruación* 


Alimento de base: 


Alimento de base: 
10 tazas 



Alimento de base: 
7 tazas 


Hojas: 

9 cucharadas 


Hojas: 

65 cucharadas 


Hojas: 

9 cucharadas 


Mujer gestante* 


Madre lactante 


Mujer adulta mayor 


* Las mujeres en período de menstruación y las mujeres gestantes y madres lactantes necesitan una ingesta suplementaria 
de hierro. Por esto se incluye fruta para aumentar la absorción de hierro. 

Fuente: King et Burgess, 1993. 
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función dual de las mujeres como madres 
y trabajadoras productivas se ve afectada 
por las dietas deficientes y la mala salud, y 
no sólo su propio bienestar sino el de toda 
la familia. La carga excesiva de trabajo 
puede llevar a la mujer con bajo consumo 
de alimentos al borde de la malnutrición. 

Una dieta deficiente, las infecciones 
agudas comunes y algunas crónicas, los 
embarazos repetidos, una lactancia exce¬ 
siva y una pesada carga de trabajo, son 
factores que pueden contribuir a un serio 
agotamiento fisiológico y algunas veces a 
la desnutrición. Se ha sugerido el térmi¬ 
no «síndrome de agotamiento materno». 
En muchos países las mujeres jóvenes 
antes de los 20 años se ven felices, con¬ 
tentas, saludables y atractivas, pero 10 ó 

15 años después, siendo aún jóvenes al 
final de sus treinta, están prematuramen¬ 
te envejecidas, agotadas, desanimadas y 
enfermas. Frecuentemente, la mujer 
joven ni siquiera puede llegar a los 20 
años sin tener un primer embarazo. La 
Figura 3 ilustra los meses de embarazo y 
lactancia de una mujer en Kenya, que sin 
representar a las madres africanas, tam¬ 
poco es atípica. Durante 25 años, entre la 
edad de 18 cuando por primera vez se 
embarazó y los 43 años, estuvo embara¬ 
zada durante casi siete años o sea un 
27,7 por ciento del tiempo; lactó durante 

16 años o sea el 65 por ciento del tiempo; 
y sin embarazos ni en lactancia durante 
menos de dos años, o sea sólo el 7 por 
ciento del tiempo. Escasamente menstruo 
durante estos 25 años. 

MUJERES EMBARAZADAS 

Durante el embarazo las necesidades 
nutricionales de la mujer son mayores que 
en otras etapas de su vida. La dieta debe 
suministrarle todos los elementos necesa¬ 
rios para que al crecer el óvulo o huevo 
fertilizado, se convierta en un feto viable y 
luego en un bebé a término (véase el Cua¬ 
dro 4). A medida que la mujer se nutre a sí 


misma también nutre al feto en crecimien¬ 
to y a la placenta que se une al feto por el 
cordón umbilical en el útero. Al mismo 
tiempo su tejido mamario se prepara para 
la lactancia. 

Durante la primera mitad del embarazo 
se necesita alimento adicional para el útero 
de la madre, los pechos y la sangre — 
todos ellos aumentan en tamaño o canti¬ 
dad— al igual que para el crecimiento de 
la placenta. La mayor necesidad de ali¬ 
mento continúa en la última mitad del 
embarazo, pero durante el último tri¬ 
mestre los nutrientes adicionales son 
sobre todo necesarios para el feto en 
rápido crecimiento, que además necesita 
almacenar ciertos nutrientes, especialmen¬ 
te vitamina A, hierro y otros micronutrien- 
tes, y energía que almacena por medio de 
la grasa. Una dieta adecuada durante el 
embarazo ayuda a la madre a ganar peso 
adicional que es fisiológicamente deseable 
y a garantizar el peso normal del bebé al 
nacer. 

Las mujeres en buen estado de salud 
ganan peso durante el embarazo si no tra¬ 
bajan en exceso. Al igual que una persona 
gruesa necesita más energía para realizar 
la misma cantidad de trabajo físico que 
una persona delgada, una mujer embara¬ 
zada también necesita más energía. En los 
países industrializados muchas mujeres 
tienen una vida fácil durante el embarazo; 
descansan con frecuencia y por lo tanto 
reducen sus necesidades de energía. Sin 
embargo, en gran parte de África y en 
algunas otras regiones, las mujeres emba¬ 
razadas siguen activas, incluso durante los 
últimos meses del embarazo (Foto 4). La 
tasa metabólica basal (TMB) aumenta casi 
siempre durante el embarazo, lo que eleva 
además las necesidades de energía. Por lo 
tanto, casi todas las mujeres necesitan más 
energía cuando están embarazadas, inclu¬ 
sive aunque no trabajen en exceso. Para la 
mujer sobrecargada del mundo en desa¬ 
rrollo, con poco descanso e insuficientes 



54 


Nutrición durante períodos específicos del ciclo vital 


FIGURA 3 

Embarazos y lactancia de una mujer de Kenya de los 18 a 43 años de edad 


Parto de un niño muerto 



38 años 

~^fM 

Aborto espontáneo 


| Gestante: 83 meses (6,9 años) ó 27,7 % del tiempo. 

I I Lactante: 195 meses (16,3 años) ó 65 % del tiempo, 
n Ni gestante ni lactante: 22 meses (1,8 años) ó 7,3 % del tiempo. 


alimentos, la pérdida de peso es una posi¬ 
bilidad real y peligrosa. 

No cabe duda de que los abortos, las 
pérdidas y los mortinatos son más comu¬ 
nes en mujeres pobremente nutridas que 
en las que tienen una buena nutrición. Las 
carencias dietéticas quizá aumenten tam¬ 
bién el riesgo de malformaciones fetales. 
La desnutrición aguda reduce la fertilidad 
y por consiguiente la probabilidad de la 
concepción. Una mujer con desnutrición 
grave deja de menstruar. Este es claramen¬ 
te un dispositivo natural para detener la 
pérdida de nutrientes en el flujo menstrual 
y para proteger a la mujer de los rigores 
del embarazo y del parto. Sin embargo, no 
es evidente la falta de fertilidad en las 
mujeres desnutridas en forma menos 
grave. Las mujeres moderadamente des¬ 


nutridas son la mayoría en Asia y partes 
de África. 

La nutrición de la madre influye en el 
peso del niño al nacer: de madres desnu¬ 
tridas sólo se pueden esperar bebés de 
bajo peso. Inclusive, un aumento modesto 
en el consumo de energía durante el emba¬ 
razo tiende a aumentar el peso del niño al 
nacer. 

En muchos países en desarrollo del 50 
al 75 por ciento de las mujeres embaraza¬ 
das tienen anemia (véase el Capítulo 13). 
La anemia con frecuencia contribuye a 
elevar las tasas de mortalidad materna. 
Todas las mujeres embarazadas tienen 
que asistir a una clínica a intervalos regu¬ 
lares para someterse a un examen prena¬ 
tal, que debe incluir una verificación de 
los niveles de hemoglobina. Deben reci- 
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CUADRO 4 

Niveles seguros de consumo de nutrientes seleccionados 
para una mujer activa en edad reproductiva 


Condición 

Peso 

fe) 

Energía 
( Kcal .) 

Proteína 
( g ) 

Hierro 

(mg) 

Vitamina A 
(lig retinol ) 

Vitamina C 
(mg) 

Folato 

(Mg) 

No embarazada 
o laclando 

55 

2 210 

49 

24-48 

500 

30 

170 

Embarazada 

55 

2410 

56 

38-76 

600 

30 

420 

Lactando 

55 

2 710 

69 

13-26 

850 

30 

270 


bir consejos prácticos sobre la alimenta¬ 
ción, teniendo en cuenta los alimentos 
que se encuentran disponibles en la loca¬ 
lidad y que pueda adquirir la madre. Por 
lo general, es una política aceptada en 
muchos países que a las mujeres embara¬ 
zadas se les debe aconsejar que tomen 
suplementos medicinales de hierro, o 
algunas veces de hierro-folato. 

En áreas donde existe carencia de vita¬ 
mina A como problema de salud pública, 
los hijos de madres con esta carencia nacen 
con bajas reservas de vitamina A. 

Una alimentación que aporte cantidades 
adecuadas de vitamina A durante el emba¬ 
razo es muy importante para la madre y el 
niño. Sin embargo, no se recomienda 
suministrar dosis terapéuticas de vitami¬ 
na A durante el embarazo, como las que se 
dan a los niños pequeños. Los niveles ino¬ 
cuos recomendados de consumo de hierro 
y folato, y de vitaminas A y C se indican en 
el Cuadro 4. Sin embargo, en el caso de 
muchos otros nutrientes, el niño se ali¬ 
menta como un parásito que absorbe 
todos los nutrientes que requiere de la 
madre, al margen que ésta tenga o no una 
deficiencia. 

En algunas culturas, existe el temor de 
suministrar alimentos adicionales a la 
mujer durante el embarazo por temor a 
que el niño sea muy grande y por lo tanto 
pueda causar un parto más difícil o com¬ 
plicado. Esto no es cierto para mujeres 
sanas de tamaño normal. Las mujeres de 


baja estatura o las que tienen una pelvis 
estrecha pueden tener dificultad en el 
parto de sus hijos y pueden requerir un 
cuidado especial antes y durante el 
mismo. 

En el momento del parto la madre pier¬ 
de sangre, con frecuencia de 500 a 1 000 
mililitros, y necesita nutrientes adicionales 
para regenerar esa sangre. 

MADRES LACTANTES 

En casi todos los países en desarrollo la 
mayoría de las mujeres lactan a sus niños 
recién nacidos por un período de semanas 
o meses después del parto (véase el Capí¬ 
tulo 7). Las reservas nutricionales de una 
madre lactante pueden estar más o menos 
agotadas como resultado del embarazo y 
la pérdida de sangre durante el parto. La 
lactancia aumenta las necesidades de 
nutrientes, sobre todo debido a la pérdida 
de nutrientes, primero por el calostro y 
luego a través de la leche materna. 

El volumen de leche materna varía 
ampliamente, pero para bebés de cuatro 
meses de edad que reciben lactancia exclu¬ 
siva, casi siempre es de 700 a 800 mi por 
día. Puede aumentar más adelante hasta 
1 000 mi o más. Los nutrientes en esta 
leche vienen de la alimentación de la 
madre o de sus reservas de nutrientes. Es 
recomendable que las madres amamanten 
en forma exclusiva a sus niños durante los 
seis primeros meses y luego empiecen a 
introducir otros alimentos mientras conti- 
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núa la lactancia durante el tiempo que 
deseen, y que en algunos casos puede ser 
hasta los dos años o un poco más. 

Durante el período de lactancia la mujer 
por lo general no menstrúa. La duración 
de la amenorrea varía desde un período 
corto de cuatro meses hasta uno prolonga¬ 
do de 18 meses o más. Durante este tiem¬ 
po la madre lactante conservará el hierro 
que pierde en cada período menstrual. 

La conversión de nutrientes de los ali¬ 
mentos a nutrientes de la leche materna no 
es total. En el caso de energía es alrededor 
del 80 por ciento, y por lo tanto, por cada 
800 kcal de la leche materna, la madre 
necesita consumir 1 000 kcal en sus ali¬ 
mentos. Para mantener un buen estado 
nutricional la mujer que lacta tiene que 
elevar el consumo de nutrientes (véase el 
Cuadro 4). 

Existe la creencia, bastante arraigada, 
que la composición de la leche materna 
varía mucho. Esto no es así. La leche 
humana tiene una composición muy 
constante y se afecta única y selectiva¬ 
mente por la dieta de la madre. Un litro 
de leche suministra más o menos 750 
calorías y contiene aproximadamente lo 
siguiente: 

• 70 g de carbohidratos, 

• 46 g de grasa, 

• 13 g de pro teína, 

• 300 mg de calcio, 

• 2 mg de hierro, 

• 480 |Ug de vitamina A, 

• 0,2 mg de tiamina, 

• 0,4 mg de riboflavina 

• 2 mg de niacina, 

• 40 mg de vitamina C. 

El contenido de grasa en la leche 
materna varía un poco. Los carbohidra¬ 
tos, proteína, grasa, calcio y hierro no 
cambian mucho aunque la madre consu¬ 
ma poco de estas sustancias en su dieta. 
Una madre cuya dieta sea deficiente de 
tiamina y de vitaminas A y C produce, 
sin embargo, menos de estos nutrientes 


en su leche. La carencia de tiamina en la 
madre lactante puede ocasionar un beri- 
beri infantil en el niño (véase el Capítulo 
1). En general, el efecto de una nutrición 
deficiente en la mujer que lacta, es la 
reducción en la cantidad antes que en la 
calidad de la leche materna. 

Es muy importante animar a las 
madres lactantes para que acudan con 
sus bebés a un servicio local de salud 
durante los meses siguientes al parto, 
para que ambos, madre y bebé, sean exa¬ 
minados. Se debe determinar el nivel de 
hemoglobina de la madre al igual que su 
peso, y suministrarle suplementos de 
hierro en la misma cantidad que se reco¬ 
mienda durante el embarazo. La madre 
debe recibir orientación nutricional sobre 
el consumo de una dieta variada. Esta es 
además una buena oportunidad para 
conocer su interés por tener más embara¬ 
zos, hablar sobre el espaciamiento ideal 
entre embarazos y darle información y 
ayuda en planear la familia. Un espacia¬ 
miento más o menos amplio entre partos 
es casi siempre una ventaja nutricional 
para la madre, el niño e inclusive el feto 
siguiente. Un espacio corto entre partos 
impide que la madre pueda restaurar sus 
reservas de nutrientes antes del siguiente 
embarazo, le ocasiona mayor trabajo y un 
período más corto para cuidar de modo 
exclusivo a su niño, además de disminuir 
el período de la lactancia a un tiempo 
más corto de lo deseable. 

En cada visita postnatal se debe exami¬ 
nar a la madre y al niño, y darle consejos a 
ésta sobre una alimentación correcta para 
los dos. Un aumento de peso satisfactorio 
en el niño es la mejor forma de juzgar lo 
adecuado de la dieta. En los primeros 
meses cuando existe lactancia exclusiva, la 
ganancia correcta de peso en el niño es una 
clara indicación que la madre produce 
suficiente leche. Casi todas las madres 
pueden amamantar a sus niños con éxito 
(Foto 5). 
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NIÑOS MENORES DE UN AÑO 
Y EN EDAD PREESCOLAR 

Si la madre tiene una producción suficien¬ 
te de leche, la lactancia exclusiva, sin adi¬ 
ción de otro alimento o suplemento nutri- 
cional, es todo lo que requiere un niño nor¬ 
mal durante los primeros seis meses de 
vida. Las ventajas de la lactancia exclusiva 
durante este período se tratan en el 
siguiente capítulo. Lactancia exclusiva sig¬ 
nifica que ni siquiera se suministra agua, 
jugos u otros líquidos pues ninguno de 
ellos es necesario. El niño debería recibir 
atención periódica en el servicio de salud 
para vigilar que aumente su peso, lo que 
indica una nutrición adecuada, y seguir un 
programa de vacunación. Los niños con 
bajo peso al nacer (por ejemplo, debido a 
prematurez) o mellizos, pueden necesitar 
atención especial, y quizá hierro u otros 
suplementos. Hasta los seis meses de 
edad, casi todos los niños amamantados 
tienen una importante inmunidad natural 
para muchas infecciones. 

A medida que los niños crecen ganan 
peso y estatura. Los mayores requisitos 
energéticos se basan más en el peso del 
niño que en la edad. Sin embargo, como 
los niños saludables y bien nutridos 
siguen un patrón de crecimiento, hay una 
íntima correlación entre las recomendacio¬ 
nes con base a la edad y las que se basan 
en el peso. El Cuadro 5 muestra las necesi¬ 
dades energéticas de los niños menores de 
un año. Un bebé de 2,5 meses de edad que 
pesa 5 kilos requiere 5 x 120 kcal = 600 kcal 
diarias, mientras que un bebé de 8 meses 
de edad que pesa 8 kilos requiere 8 x 
110 kcal = 800 kcal. 

A los seis meses de edad se debería 
incorporar gradualmente alimentos com¬ 
plementarios mientras el niño sigue ama¬ 
mantado intensamente y recibe la mayor 
parte de la energía y otros nutrientes de la 
leche materna y no de los alimentos com¬ 
plementarios. De los seis a los 12 meses, es 
deseable que el amamantamiento se conti- 


CUADRO 5 

Necesidades de energía durante 
el primer año del niño 


Edad 

(meses) 

Requerimiento de energía 
(kcal/kg) 

0-3 

120 

3-6 

115 

6-9 

110 

9-12 

105 

Promedio 

112 


núe y que el niño reciba tanta leche de la 
madre como sea posible, aunque otros ali¬ 
mentos, primero semisólidos luego sóli¬ 
dos, se deberían incorporar a la dieta para 
su normal crecimiento y el buen estado de 
salud. 

La leche materna es relativamente pobre 
en hierro, y las reservas de hierro del niño 
sólo alcanzan hasta los seis meses de edad. 
De los seis a los 12 meses, un niño normal 
puede ganar entre 2 y 3 kilos. El niño, aun¬ 
que continúe recibiendo leche materna, 
necesitará otros alimentos que le suminis¬ 
tren energía adicional, proteína, hierro, 
vitamina C y otros nutrientes para su cre¬ 
cimiento. 

La energía que requiere el niño se puede 
obtener de papillas que se hacen con ali¬ 
mentos básicos locales. La cantidad y 
volumen de éstas puede ser reducida si se 
consume además algo de aceite comestible 
o algún alimento que contenga grasa. Si el 
alimento básico es un cereal como maíz, 
trigo, mijo o arroz, éste aportará además 
una buena cantidad de proteína, pero si es 
plátano o una raíz como yuca o ñame, 
suministrará muy poca proteína. En este 
caso, una vez que se consuma relativa¬ 
mente poca cantidad de leche materna, es 
importante suministrar alimentos ricos en 
proteína, adicionales a los disponibles en 
la familia. 
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En las décadas de 1950 y 1960, se consi¬ 
deraba muy importante que los alimentos 
complementarios y los alimentos suminis¬ 
trados después de terminar la lactancia 
materna, incluyeran proteína animal en 
gran cantidad. Se ha demostrado que esto 
no es necesario. En los países en desarrollo 
tales alimentos son casi siempre muy cos¬ 
tosos para las familias pobres o no se 
encuentran disponibles. Es más importan¬ 
te alimentar al niño pequeño frecuente¬ 
mente, con alimentos que no sean dema¬ 
siado voluminosos, nutritivos, y que ten¬ 
gan una densidad de energía alta. 

Las legumbres como frijoles, arvejas, 
lentejas, garbanzos y maníes, son buena 
fuente de proteína y se deben agregar a la 
dieta del niño. Se pueden moler o dar en 
papilla antes o después de cocinarlas. 

Los anteriores alimentos, además de sumi¬ 
nistrar energía y proteína, también aportan 
algo de hierro. Se puede obtener una canti¬ 
dad adicional de hierro de hojas verdes 
comestibles, que además contienen caroteno 
y vitamina C. El caroteno y la vitamina C se 
obtienen también de las frutas. Las papayas 
y los mangos maduros son excelentes fuen¬ 
tes y por lo general son más aceptados por 
los niños pequeños. La vitamina C puede se 
puede dar alternativamente con frutas cítri¬ 
cas (por ej., naranjas) u otras frutas (por ej., 
guayabas). Gradualmente, y a medida que el 
niño tiene más dientes, puede recibir una 
dieta más sólida. Alrededor de los dos años 
de edad, el niño habrá dejado la leche mater¬ 
na y se podrá destetar por completo. 

El término «destetar» se ha utilizado 
para describir la introducción de alimen¬ 
tos y líquidos distintos a la leche materna, 
y la transición a una dieta sólida sin leche 
materna. Sin embargo, las personas en los 
países nórdicos también mencionan «des¬ 
tetar del biberón». La palabra, por lo tanto, 
con frecuencia se entiende mal, y puede 
ser mejor no utilizarla debido a la confu¬ 
sión que causa. Más bien, la transición se 
puede describir en cuatro etapas: 


Necesidades especiales de una niña en los 
meses siguientes a la ablación 

• Necesita una variedad de alimentos, tanto o 
más que los suministrados a cualquier otro 
miembro de la familia. 

• Está en crecimiento rápido y necesita alimen¬ 
tos densos en energía y alimentos ricos en 
proteína adicionales. 

• Tiene pocos dientes y requiere alimentos 
blandos. 

• Tiene relativamente poco apetito y capacidad 
de consumo, y necesita comidas más fre¬ 
cuentes que las personas mayores. 

• Requiere alimentos y utensilios limpios para 
prevenir infecciones. 

• Debe estar lo más protegida posible contra 
enfermedades transmisibles. 

• Debe contar con amor, afecto y atención per¬ 
sonal de la madre para su desarrollo mental 
e indirectamente, su bienestar físico. 

• La atención del padre y otros miembros de la 
familia también contribuirán a su desarrollo 
y bienestar. 


• los primeros cuatro a seis meses cuan¬ 
do todos los nutrientes del niño vienen 
de la leche materna; 

• los meses siguientes cuando se sumi¬ 
nistra sólo la cantidad necesaria (o 
más) de leche materna, pero también 
otros alimentos nutritivos apropiados, 
por lo general blandos, que se introdu¬ 
cen en cantidades progresivas, para 
evitar que causen una disminución en 
el consumo de leche materna; 

• la siguiente etapa, inicia aproximada¬ 
mente entre los 12 y 15 meses, cuando 
el niño aunque todavía amamantado, 
recibe la mayor parte de sus nutrientes 
de alimentos nutritivos —la mayoría 
de los cuales son los que normalmente 
se consumen en las aldeas o en el 
medio familiar— más que de la leche 
materna; 

• el fin de la lactancia, que es la etapa 
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denominada «sevrage» (un término 
francés que significa literalmente 
«interrupción del pecho»), puede ocu¬ 
rrir tan tarde como lo desee la madre, 
algunas veces cuando el niño tiene 
más de dos años de edad. 

Después de interrumpir el pecho, se dan 
al niño alimentos apropiados consumidos 
por la familia. Estos deben ser nutritivos, 
aptos para su edad, densos en energía y 
suministrados con frecuencia, quizá de 
cuatro a seis veces al día, no sólo en dos o 
tres comidas por día como puede ser la 
práctica familiar. El niño pequeño debe 
recibir alimentos entre las horas de la 
comida familiar si éstas se limitan a dos o 
tres al día. 

La madre, responsable de alimentar al 
pequeño que ahora camina y a quien ya 
no amamanta, debe tener en cuenta que 
éste, ya sea niño o niña, tiene necesidades 
especiales. 

La alimentación adecuada de un niño 
que empieza a caminar requiere tiempo y 
paciencia. No se necesita emplear equipo o 
utensilios especiales, pero es útil contar 
con un colador. Los alimentos para adultos 
se pueden picar y pasar de un colador a 
una taza o un plato y quedan como papi¬ 
lla. Un colador se puede hacer fácilmente 
si no se encuentra disponible. Otra mane¬ 
ra, es machacar en un mortero diversos ali¬ 
mentos antes de cocinarlos, que se encuen¬ 
tra en la mayoría de los hogares. 

En algunas sociedades, la papilla hecha 
del alimento básico se prepara agria o par¬ 
cialmente fermentada. Ésta es una buena 
práctica. Pequeñas cantidades de semillas 
de cereal germinado, frecuentemente mijo 
o sorgo, se trituran y se adicionan al maíz 
o a otra papilla. La amilasa presente 
rompe algo del almidón, hace que la papi¬ 
lla se adelgace (más líquida), de manera 
que para el niño es más fácil consumirla, y 
la hace más densa en energía. El alimento 
es también más seguro, debido a que el 
crecimiento de organismos que causan 


Kimea o harina poderosa: un enfoque para 
suministrar alimentos más densos en energía 

Las formas tradicionales de adelgazar las 
papillas, con productos que se denominan 
«mañeados» (del proceso seguido en la ela¬ 
boración de cerveza), ahora las recomiendan 
las sociedades que no las utilizaban de rutina. 
La harina de malta, denominada «Kimea» en 
la República Unida de Tanzania, se produce, 
por lo general al germinar las semillas de 
cereal o humedecer los granos, que se secan 
durante algunos días y luego se pulverizan 
secos para convertirlos en polvo. Cuando se 
agregan, incluso en pequeñas cantidades al 
maíz en papillas (se denomina «ugali» en Tan¬ 
zania, Kenya y en el resto de África), la Kimea 
adelgaza la papilla para convertirla en una 
bebida más líquida (« uji »). Esta notable pro¬ 
piedad ha llevado a que se le dé el nombre de 
«harina poderosa». El poder radica en la enzi¬ 
ma amilasa que se encuentra en la harina ger¬ 
minada. La amilasa digiere el almidón, el car¬ 
bohidrato complejo presente en granos de 
cereales, y los convierte en simples carbohi¬ 
dratos, y así adelgaza la papilla. Esto hace 
que el alimento sea más fácil de comer para el 
niño, más seguro debido a que cultiva menos 
bacterias que son causa de enfermedades, y 
quizá más fácil de digerir. Sobre todo es más 
densa en energía. 


enfermedades se inhibe en la papilla agria 
o fermentada. Algunas sociedades igual¬ 
mente acidifican los alimentos de los niños 
con jugo de lima o limón. Esto además es 
ventajoso, y mejora la absorción de hierro. 

El período de seis a 36 meses de edad es 
de suma importancia nutricional. La 
madre debe llevar con regularidad al niño 
a un servicio de salud disponible. La felici¬ 
dad, la apariencia general y el peso del 
niño son los mejores indicadores generales 
de una nutrición adecuada. El uso de una 
tabla de peso para ayudar a la madre a 
seguir el crecimiento del niño se indica en 
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el Capítulo 36. Muchos niños de esta edad 
en los países en desarrollo no crecen al 
ritmo que debieran, y algunos desarrollan 
malnutrición proteinoenergética (véase el 
Capítulo 12). 

Los tres primeros años de vida, son tam¬ 
bién aquellos en que las carencias de vita¬ 
mina A (importante micronutriente), y de 
hierro aparecen con más frecuencia en los 
niños. A partir de los tres años de edad los 
riesgos se reducen, pero en muchas partes 
del mundo el crecimiento es deficiente, la 
incidencia de lombrices intestinales y otras 
enfermedades parasitarias puede aumen¬ 
tar y surgir otros riesgos nutricionales y de 
salud. 

De los tres años de edad en adelante, el 
niño habitualmente deja de mamar y con¬ 
sume los mismos alimentos de la familia. 
Puede obtener de ese modo nutrientes 
suficientes en tres comidas diarias, pero 
hasta cuando llega a cinco años de edad, 
los padres deben controlar que coma ade¬ 
cuadamente y disponga de la mejor por¬ 
ción de los alimentos más deseables, que 
pueden ser los más sabrosos y escasos. Se 
debe prestar especial atención a los niños 
inapetentes o cuando están enfermos y se 
reduce su apetito. Para la familia en gene¬ 
ral, pero sobre todo para los niños, se debe 
tener cuidado que alimentos, agua y otros 
líquidos sean seguros y no contaminados. 
Una buena higiene personal y del hogar 
son de gran importancia. Lavarse las 
manos con jabón y agua antes de las comi¬ 
das o manejo de los alimentos es una exce¬ 
lente norma familiar. 

Los padres deben comprender las nece¬ 
sidades del niño y controlar que los ali¬ 
mentos estén disponibles en cantidades 
adecuadas y que se preparen en forma 
agradable. 

Las necesidades de nutrientes para 
niños de distintas edades y pesos se pre¬ 
sentan en el Anexo 1. Es claro que a medi¬ 
da que los niños aumentan de peso y edad, 
necesitan mayor cantidad de alimentos los 


cuales proporcionan más energía y otros 
nutrientes esenciales para el crecimiento y 
la salud. Por lo tanto, un niño de seis a 12 
meses de edad que pese 8,5 kilos, requiere 
950 kcal por día, mientras que un niño de 
cinco a siete años de edad, que pese 19 
kilos, requiere 1 820 kcal (casi el doble) y 
un niño de 17 años de edad, que pese 
aproximadamente 60 kilos, requiere 
2 770 kcal (casi tres veces esa cantidad). 

Es necesario que las madres sepan que a 
medida que los niños crecen después de la 
infancia, aumentan en peso y necesitan 
más alimentos. El Cuadro 6 muestra en 
que medida los niños y niñas jóvenes cre¬ 
cen, aumentan de peso, son más altos y 
más activos, por lo tanto necesitan comer 
más alimentos, sobre todo una mayor can¬ 
tidad de alimentos básicos, incluso cerea¬ 
les (arroz, maíz, trigo) y legumbres (frijo¬ 
les, garbanzos, lentejas). 

NIÑOS EN EDAD ESCOLAR 

Casi todos los niños en edad escolar en los 
países en desarrollo asisten a escuelas pri¬ 
marias. La mayoría son a jornada comple¬ 
ta, pocas de las cuales suministran una 
comida a mediodía. En las áreas rurales, la 
escuela está con frecuencia a varios kiló¬ 
metros de distancia del hogar de los 
padres. El niño por lo general tiene que 
salir de casa temprano por la mañana y 
caminar una distancia considerable hasta 
la escuela. A menudo no desayuna o desa¬ 
yuna muy poco en casa antes de salir; no 
recibe alimentos en la escuela; y la prime¬ 
ra y algunas veces la única comida del día 
es al final de la tarde. 

Las necesidades nutricionales del niño 
en edad escolar son altas y el adolescente 
tiene en proporción mayores necesidades 
de nutrientes en promedio que el adulto. 
Esto hace que en la práctica sea imposible 
para un adolescente obtener cantidades 
adecuadas de alimentos correctos de una o 
inclusive dos comidas al día. Es recomen¬ 
dable que los niños en edad escolar coman 
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CUADRO 6 

Cantidad de alimentos crudos para satisfacer 
la necesidad de nutrientes de los niños (g) 


Edad {años) 

Granos cereales 

Legumbres 

Hortalizas 

Fruta 

Aceites y grasas 

2-3 

150-250 

100-125 

75-100 

50-100 

20 

4-5 

200-350 

125-175 

100-150 

100-150 

30 

6-9 

300-400 

150-200 

100-150 

100-150 

30 

10-13 

400-500 

200-250 

100-150 

100-150 

30 


algo antes de salir y algún alimento en la 
escuela, o a mediodía fuera de las instala¬ 
ciones escolares, además de los alimentos 
que se comen en casa. 

Alimentos antes de ir a la escuela 

No es fácil para muchas madres levantarse 
antes del amanecer para encender un 
fogón y preparar una comida caliente para 
los niños antes de que salgan de casa. Por 
lo tanto, si no hay posibilidades de tomar 
un desayuno caliente, se deberían dejar del 
día anterior algo de fruta, patatas cocidas 
frías, arroz, yuca o inclusive papilla fría 
para que los escolares coman antes de salir 
de casa por la mañana. En algunas áreas, 
puede haber disponibilidad de chapattis 
fríos, tortillas o productos a base de trigo 
como el pan. 

Alimentos en la escuela 

Estos pueden consistir de una comida a 
mediodía en la escuela o de una colación 
que el niño lleva a la escuela. 

Una comida a mediodía en la escuela es 
el ideal. Se deben suministrar cantidades 
razonables de nutrientes que probable¬ 
mente falten o sean escasos en la dieta del 
hogar. Un cereal de granos enteros como 
plato principal y una porción de legum¬ 
bres como complemento, con hortalizas u 
hojas verdes, constituye una excelente 
comida en la escuela. Hay muchas posibi¬ 
lidades, que dependen de los alimentos 
disponibles localmente. La comida podría 


incluir algún alimento rico en proteína y 
alguno rico en vitaminas A y C. 

Las comidas escolares son beneficiosas 
debido a que con frecuencia suministran 
nutrientes necesarios; pueden formar la 
base para la educación en nutrición; son 
una excelente forma de introducir nuevos 
alimentos; y evitan el hambre y la desnu¬ 
trición. Las comidas escolares, además de 
mejorar el estado nutricional, pueden 
aumentar la participación, especialmente 
para las niñas, y pueden reducir el ausen¬ 
tismo. Sin embargo, en muchos países en 
desarrollo, por muchos motivos, no hay 
disponibilidad de comidas escolares. Las 
organizaciones de padres pueden algunas 
veces trabajar con los profesores para 
organizar la alimentación escolar comuni¬ 
taria o suplementos alimentarios o colacio¬ 
nes nutritivas. Las comidas escolares pue¬ 
den ser un buen ambiente para la educa¬ 
ción en nutrición, que se puede realizar 
como un proyecto extracurricular (Foto 6). 
Una huerta escolar puede suministrar ali¬ 
mentos con valiosos nutrientes adicionales 
para la comida de mediodía. Cría de 
pollos, producción de animales pequeños 
(conejos, cuyes, palomas, etc.) y la cons¬ 
trucción de un estanque o laguna para 
peces, en áreas donde esto sea posible, son 
proyectos educativos y pueden suminis¬ 
trar alimentos para una comida escolar. 

Una comida escolar a mediodía podría 
estar a cargo del gobierno o de la autori¬ 
dad local como parte del sistema educati- 
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vo y financiarse con las tasas escolares. 
Como alternativa, se podría establecer un 
sistema de comidas mediante el pago de 
cuotas especiales que se cobran a los alum¬ 
nos por día, por semana o por otros perío¬ 
dos. Las organizaciones locales podrían 
suministrar ciertos alimentos gratuitamen¬ 
te o a precios bajos para la alimentación 
escolar, y reducir así el costo general. 

El costo de la alimentación escolar se 
puede reducir por medio de esfuerzos de 
ayuda locales por los habitantes del lugar, 
los comités de padres y los alumnos. Estos 
esfuerzos encajan bien en los proyectos de 
autoayuda comunitaria. Por ejemplo, se 
puede construir una pequeña cocina alber¬ 
gue con este método. En vez de tener una 
cocinera pagada, puede haber una rota¬ 
ción de padres que pueden realizar turnos 
para hacer las labores de cocina. Los estu¬ 
diantes pueden recolectar madera para 
combustible durante los fines de semana. 
Sin embargo, se debe enfatizar que el 
suministro de una comida escolar a 
mediodía no debe distraer la responsabili¬ 
dad de los padres de suministrar una 
buena alimentación en casa para los niños 
en edad escolar. 

Ante la falta de un almuerzo escolar, los 
padres deben enviar a sus niños a la escue¬ 
la con algo de alimento para que puedan 
comer a mediodía. Sin embargo, pueden 
tener verdaderas dificultades en encontrar 
alimentos apropiados. Los distintos ali¬ 
mentos sugeridos para un desayuno frío 
pueden también ser la solución para una 
colación a mediodía. El tipo de alimentos 
incluidos varía de acuerdo con lo que se 
encuentre disponible en la localidad. Las 
posibilidades incluyen bananas, yuca 
entera cocida, patatas comunes o batatas 
asadas con su piel, fruta, tomates, maíz 
asado, maní, coco, pescado asado frío, 
carne ahumada cocida, huevos duros, una 
porción de leche agria o algo de pan, un 
chapatti o tortilla. 

Algunas escuelas de nivel secundario 


son internados. Estos casi siempre sumi¬ 
nistran tres comidas al día, y el menú se 
debe basar en recomendaciones hechas a 
la escuela por alguien con entrenamiento 
en dietética. Algunas veces, las escuelas 
alegan falta de dinero como excusa para 
una alimentación inadecuada. Las comi¬ 
das escolares no necesitan ser de lujo, pero 
sí balanceadas y deben suministrar todos 
los nutrientes necesarios para el crecimien¬ 
to y la salud. El niño con una dieta insufi¬ 
ciente no sólo no crece adecuadamente, 
sino que además desarrollará anemia y 
otros signos de desnutrición y no estará 
capacitado para concentrarse o beneficiar¬ 
se con los estudios. 

Cada vez con más frecuencia en áreas 
urbanas, e inclusive en distritos rurales 
muy poblados, se establecen comedores y 
lugares similares cerca de las escuelas de 
manera que puedan preparar y vender ali¬ 
mentos a los niños de escuela (véase el 
Capítulo 40). Estos «alimentos de la calle» 
frecuentemente tienen la ventaja de dar 
acceso a alimentos cocidos de relativo bajo 
costo, pero las desventajas incluyen poca 
higiene, mala calidad de los alimentos y 
precios altos. Cuando la fuente principal de 
una comida o colación a mediodía para 
niños escolares de primaria o bachillerato 
es un vendedor, los alimentos sólo están 
disponibles para los niños que tienen el 
dinero para comprarlos. Con frecuencia, los 
niños con más ingresos participan y los de 
familias pobres, o aquellos cuyos padres no 
les suministran dinero, no tienen acceso. 

Otras preocupaciones 

Es necesario también tener en cuenta la 
salud de los niños escolares. En muchos paí¬ 
ses los servicios de salud escolar no existen 
o son muy deficientes. Los exámenes de la 
vista y defectos auditivos son importantes. 
Se debe iniciar una desparasitación de ruti¬ 
na. Se debe prestar especial atención a la 
malnutrición de micronutrientes en áreas 
donde los niños se encuentren a riesgo de 
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sufrir carencias de hierro, vitamina A y de 
yodo. El yodo es especialmente importante 
cuando las niñas llegan a la pubertad y 
antes que tengan su primer embarazo. 

Desgraciadamente, en algunos países 
una gran proporción de niños en edad esco¬ 
lar no asiste al colegio. En algunos países 
muchos más niños que niñas asisten a la 
escuela. Los niños que no van a la escuela 
tienen las mismas necesidades nutriciona- 
les y de salud que los niños que sí lo hacen, 
pero no se benefician de las comidas esco¬ 
lares y de otros servicios. Éste es un grupo 
de población bastante olvidado y relativa¬ 
mente al margen, que incluye a los niños 
de familias pobres, lo mismo que a los 
niños con incapacidades ya sean físicas o 
psicológicas. 

ANCIANOS 

Los ancianos, como todos los demás, nece¬ 
sitan una buena alimentación que satisfaga 
todas sus necesidades nutricionales. En las 
sociedades más prósperas, los ancianos con 
frecuencia sufren enfermedades crónicas de 
origen nutricional o relacionadas con la ali¬ 
mentación. Estas condiciones incluyen, 
entre otras, enfermedad arteriosclerótica 
coronaria que algunas veces lleva a trom¬ 
bosis coronaria; hipertensión que puede lle¬ 
var a accidentes cerebro vasculares u otras 
manifestaciones; diabetes con sus graves 
complicaciones; osteoporosis que no es raro 
que origine fractura de la cadera o colapso 
de las vértebras; y pérdida de los dientes 
debido a caries y a enfermedad periodon- 
tal. Como se trata en el Capítulo 23, estas 
enfermedades se hacen más prevalentes en 
los países en desarrollo. 

Muchos ancianos, sobre todo si no están 
en buen estado, hacen menos ejercicio y, 
por lo tanto, pueden necesitar menos ener¬ 
gía (véase el Anexo 1). Pueden, de conse¬ 
cuencia, comer menos alimentos y como 
resultado obtener menos micronutrientes, 
pero sus necesidades de micronutrientes 
no han cambiado (véase la Figura 2). Por 


lo tanto, condiciones como la anemia son 
comunes. Los ancianos que han perdido 
muchos o la totalidad de sus dientes, o que 
sufren gingivitis u otros problemas de 
encías pueden tener dificultad para masti¬ 
car muchos alimentos comunes y necesi¬ 
tan alimentos más blandos. Alimentados 
con una dieta para la familia normal, pue¬ 
den comer muy poco y llegar a desnutrir¬ 
se. También pueden sufrir enfermedades 
que reducen su apetito o el deseo de ali¬ 
mentos, lo que puede también llevar a la 
malnutrición. 

En muchas sociedades rurales tradicio¬ 
nales a los ancianos los cuidan los parien¬ 
tes en los hogares o la comunidad. En con¬ 
traste, muchas personas ancianas en los 
países ricos más industrializados del 
Norte viven vidas solitarias y se hallan en 
hogares para ancianos y otras instituciones 
poco agradables. En algunos países en 
desarrollo, los sistemas de apoyo tradicio¬ 
nal y las familias grandes se están acaban¬ 
do, sobre todo con la urbanización y la 
migración, y los ancianos pueden terminar 
sus vidas solos y pobres, con enfermeda¬ 
des crónicas, problemas de oído y visión y 
quizá con problemas psicológicos. Junto 
con estos problemas, encuentran dificulta¬ 
des en producir sus alimentos, comprarlos 
y prepararlos. 

Muchas de las personas ancianas son 
mujeres pobres que son muy vulnerables. 
Son miembros de la sociedad con especial 
necesidad de una buena atención y ali¬ 
mentación, como sucede con los niños en 
sus primeros años. 

En algunos países, se establecen servi¬ 
cios especiales de ayuda a las personas 
mayores o pobres para obtener alimentos 
en cocinas comunitarias o en sus hogares. 
Estos servicios pueden ser útiles. Sin 
embargo, serían preferibles los esfuerzos 
de la comunidad y de la familia para cui¬ 
dar a las personas ancianas que no pueden 
cuidarse por sí mismas y se encuentran en 
riesgo de malnutrición y enfermedad. 




FOTO 4 

Mujeres africanas 
que siguen activas 
durante el 
embarazo 


FOTO 5 

Las mujeres africanas por lo general son buenas para 
amamantar a sus bebés 
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FOTO 6 

Ejemplos de proyectos de producción de alimentos en las escuelas 
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Durante la mayor parte de la historia de la 
humanidad casi todas las madres han ali¬ 
mentado a sus niños de forma normal, 
natural y sin aspavientos: amamantando. 
Casi todas las sociedades tradicionales en 
África, Asia y América Latina han tenido 
un excelente conocimiento local sobre la 
lactancia, aunque las prácticas han variado 
de una cultura a otra. 

El famoso pediatra Paul Gyorgy dijo: 
«La leche de vaca es la mejor para los ter¬ 
neros y la leche humana es la mejor para 
los bebés humanos». Nadie puede negar 
lo cierta que es esa afirmación. Cada vez 
se reconoce más ampliamente que toda 
madre tiene el derecho de amamantar a 
su bebé y que cada niño tiene el derecho 
de recibir leche materna. Cualquier obstá¬ 
culo en la alternativa de recibir leche 
materna es un incumplimiento de estos 
derechos; aunque en la mayoría de los 
países haya muchos bebés que no reciben 
leche materna o que reciben leche mater¬ 
na durante un período relativamente 
corto. 

En los últimos años el interés en la lac¬ 
tancia ha crecido. Parte del motivo es la 
controversia tan publicitada de reempla¬ 
zar la leche materna por biberones y la 
promoción activa de los sustitutos de la 
leche materna por parte de compañías 
multinacionales. El arte femenino de 
amamantar en los últimos años ha sido 
redescubierto en Europa y en menor pro¬ 
porción en América del Norte. Desgracia¬ 
damente, el uso de los biberones continúa 
en muchos países industrializados del 
sur. Las consecuencias más serias de este 
cambio del pecho al biberón se observan 


entre las familias pobres de África, Asia y 
América Latina. 

VENTAJAS DE LA LACTANCIA NATURAL 

Durante los últimos 50 años, y especial¬ 
mente en la última década, se han publica¬ 
do extensos estudios que comparan la 
composición y beneficios relativos de la 
leche humana y de sus sustitutos. La 
mayor parte de la investigación reciente 
apoya las innumerables ventajas de la lac¬ 
tancia sobre otros métodos de alimenta¬ 
ción infantil. Un amplio conjunto de inves¬ 
tigaciones de nivel mundial, respalda la 
recomendación que los niños deben recibir 
sólo leche materna durante los primeros 
seis meses de vida. Ciertamente, en los 
países en desarrollo, donde los riesgos de 
la alimentación complementaria por lo 
general sobrepasan cualquier posible ven¬ 
taja, es aconsejable exclusivamente la leche 
materna hasta los seis meses de edad. 

Las ventajas de la lactancia respecto a la 
alimentación con biberón y los motivos 
por los que se recomienda tan ampliamen¬ 
te, se resumen a continuación: 

• la lactancia es conveniente, el alimento 
tiene una disponibilidad fácil para el 
niño y no requiere preparación o equi¬ 
po especial; 

• la leche materna suministra un ade¬ 
cuado balance y una cantidad de 
nutrientes que son ideales para el niño 
lactante; 

• el calostro y la leche materna tienen 
elementos anti infecciosos que ayudan 
a limitar las infecciones; 

• la alimentación con biberón aumenta 
el riesgo de infecciones por contami- 
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nación con organismos patógenos en 
la leche, la fórmula láctea y el agua 
que se usa en la preparación, así como 
los biberones, chupetes y otros artícu¬ 
los utilizados para la alimentación del 
niño; 

• la lactancia es más económica que la 
alimentación con biberón, que com¬ 
prende los costos de la fórmula, o la 
leche de vaca, los biberones y los chu¬ 
petes al igual que el combustible nece¬ 
sario para la esterilización; 

• la lactancia prolonga la duración de la 
anovulación postparto y ayuda a las 
madres a espaciar los embarazos; 

• la lactancia promueve un mayor vín¬ 
culo y relación entre la madre y el 
niño; 

• aparentemente se observa un menor 
riesgo de alergias, obesidad y ciertos 
problemas de salud en niños amaman¬ 
tados con leche materna en compara¬ 
ción con los que se alimentan en forma 
artificial. 

Existe ahora una evidencia decisiva 
sobre las ventajas de la lactancia natural 
para la salud, por ejemplo una menor 
morbilidad y mortalidad infantil, con res¬ 
pecto a los niños alimentados con biberón. 
Las ventajas favorecen en especial modo a 
las dos terceras partes de la población 
mundial que vive en la pobreza, aunque 
algunos estudios han demostrado tasas 
menores de diarrea y otras infecciones y 
menos hospitalizaciones en niños alimen¬ 
tados con leche materna de comunidades 
ricas. Se tiene también evidencia que las 
mujeres que lactan a sus niños presentan 
un riesgo menor de cáncer de pecho, y 
quizá de cáncer uterino, en comparación 
con las mujeres que no lo hacen. 

PROBLEMAS DE AUMENTAR CON BIBERÓN O 
SUCEDÁNEOS DE LA LECHE MATERNA 

Un niño que no se amamanta, o inclusive 
el que no recibe lactancia exclusiva duran¬ 
te los primeros cuatro a seis meses de vida. 


pierde muchas o todas las ventajas de la 
lactancia que se mencionaron antes. La 
alternativa más común a la lactancia natu¬ 
ral es la alimentación con biberón, ya sea 
una fórmula infantil manufacturada o 
leche de vaca u otros líquidos. Es menos 
frecuente que un niño en los primeros cua¬ 
tro a seis meses de vida, reciba alimentos 
sólidos en vez de leche materna. Algunas 
madres utilizan taza y cuchara en vez del 
biberón, para darle al bebé ya sea leche de 
vaca, fórmula para bebés o papilla. La ali¬ 
mentación con cuchara tiene algunas ven¬ 
tajas sobre la alimentación con biberón, 
pero es mucho menos satisfactoria que la 
lactancia. 

Infección 

Mientras que la leche materna es protecto¬ 
ra, los métodos alternativos de alimenta¬ 
ción infantil aumentan el riesgo de infec¬ 
ción, debido sobre todo a que la contami¬ 
nación lleva a un mayor consumo de orga¬ 
nismos patógenos. La mala higiene, espe¬ 
cialmente en la alimentación con biberón, 
es una causa importante de gastroenteritis 
y diarrea en la infancia. La fórmula para 
niños y la leche de vaca son un buen vehí¬ 
culo y medio de cultivo para organismos 
patógenos. Es muy difícil suministrar un 
alimento limpio y estéril, para alimentar a 
un niño con un biberón en las siguientes 
circunstancias: 

• cuando el agua que utiliza la familia 
se obtiene de un manantial o pozo 
contaminados con excrementos 
humanos (relativamente pocos hoga¬ 
res en los países en desarrollo tienen 
su propio suministro seguro de agua 
corriente); 

• cuando la higiene del hogar no es 
buena y el ambiente de la casa está con¬ 
taminado con moscas y excrementos; 

• cuando no existe un refrigerador u 
otro espacio seguro para guardar la 
fórmula reconstituida o la leche de 
vaca; 
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• si no existe una cocina, y cuando se 
necesita hervir el agua para esterilizar 
el biberón, alguien tiene que recoger 
combustible y prender el fuego; 

• cuando no hay utensilios apropiados 
para limpiar el biberón después de su 
uso y éste es de plástico deteriorado o 
es una botella de gaseosa prácticamen¬ 
te imposible de limpiar; 

• cuando la madre tiene relativamente 
pocos o ningún conocimiento sobre el 
papel de los gérmenes en la enferme¬ 
dad. 

Malnutrición 

La alimentación artificial puede contribuir 
de dos maneras importantes a la malnutri¬ 
ción proteinoenergética (MPE), incluyen¬ 
do el marasmo nutricional. Primero, como 
ya se mencionó, los niños alimentados con 
una fórmula láctea tienen más probabili¬ 
dad de sufrir infecciones, incluyendo la 
diarrea, que contribuyen a deficiencias en 
el crecimiento y a la MPE en la infancia y 
en la edad preescolar. Segundo, las madres 
de familias pobres a menudo diluyen exce¬ 
sivamente la fórmula. Debido al alto costo 
de los sustitutos de leche materna, la fami¬ 
lia compra muy poca cantidad y trata de 
estirarlos usando menos cantidad de for¬ 
mula en polvo, que la recomendada para 
cada comida. El niño quizá recibe el 
número correcto de comidas y el volumen 
de líquido recomendado, pero cada comi¬ 
da se encuentra tan diluida que puede ser 
muy bajo su contenido de energía y otros 
nutrientes para lograr el crecimiento ópti¬ 
mo. El resultado es: falta de crecimiento y 
tal vez desarrollo lento de marasmo nutri¬ 
cional (Fotos 7 y 8). 

Problemas económicos 

Una desventaja muy importante de la ali¬ 
mentación con fórmulas lácteas es el costo 
para la familia y para la nación. La leche 
materna se produce en todos los países, 
pero la fórmula láctea no. La fórmula lác¬ 


tea es un alimento muy costoso, y si los 
países la importan, tienen que gastar inne¬ 
cesariamente divisas externas. La elección 
de la lactancia materna en vez de la ali¬ 
mentación con biberón, por lo tanto, apor¬ 
ta una importante ventaja económica para 
las familias y para los países pobres. 

La fórmula láctea es un producto mejor 
para un niño de un mes de edad que la 
leche de vaca fresca o la leche entera en 
polvo. La leche descremada en polvo y la 
leche condensada azucarada están con¬ 
traindicadas. Sin embargo, la fórmula 
infantil es sumamente costosa en relación 
con los ingresos de las familias pobres de 
los países en desarrollo. En la India, Indo¬ 
nesia y Kenya le costaría a una familia el 
70 por ciento o más del salario promedio 
del trabajador para comprar cantidades 
adecuadas de la fórmula infantil para un 
bebé de cuatro meses de edad. La compra 
de una fórmula como sustituto de la leche 
materna desvía los escasos recursos mone¬ 
tarios de la familia y aumenta la pobreza. 

Un bebé de tres a cuatro meses de edad 
necesita alrededor de 800 mi de leche por 
día o quizá 150 litros en los primeros seis a 
siete meses de vida. En los primeros cuatro 
meses de vida de un bebé de peso prome¬ 
dio necesitaría aproximadamente 22 kilos 
ó 44 latas de medio kilo de fórmula en 
polvo. Los trabajadores de la salud y quie¬ 
nes dan asesoría sobre alimentación infan¬ 
til en cualquier país, deben ir a los almace¬ 
nes locales, averiguar el precio de los sus¬ 
titutos de leche materna disponibles en el 
lugar y estimar el costo que comportaría 
suministrar ese producto, en cantidades 
adecuadas para un período determinado, 
por ejemplo, de uno a seis meses. Esta 
información se debe publicar y poner a 
disposición de los funcionarios guberna¬ 
mentales y de los padres, y utilizarse tanto 
como sea posible para ilustrar las implica¬ 
ciones económicas en las madres pobres 
que no lactan. 

Para muchos países que no fabrican fór- 
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muía infantil, la disminución de la lactan¬ 
cia natural significa un aumento en la 
importación de sustitutos manufacturados 
de leche materna y todo lo necesario para 
la alimentación con biberón. Estas impor¬ 
taciones pueden llevar a un empeoramien¬ 
to de los problemas de deuda externa que 
ya son graves para muchos países en desa¬ 
rrollo. Inclusive donde la fórmula infantil 
se produce localmente, la fabricación con 
frecuencia la controla una compañía mul¬ 
tinacional, y las utilidades se exportan. Por 
lo tanto, la preservación de la lactancia 
materna o la reducción de la alimentación 
artificial es de interés económico para la 
mayoría de los países en desarrollo. Los 
economistas y los políticos pueden estar 
más inclinados a apoyar programas para 
promover la lactancia materna cuando 
aprecien que dichas medidas ahorrarán 
divisas extranjeras. Las implicaciones eco¬ 
nómicas son casi siempre de mayor interés 
para ellos que los argumentos sobre las 
ventajas de la lactancia para la salud. 

PROPIEDADES Y VALOR DE LA LECHE MATERNA 

Inmediatamente después de dar a luz al 
bebé, la madre produce calostro por 
ambos pechos. En pocos días, la leche 
«llega» y aumenta en cantidad para suplir 
las necesidades del niño. La producción de 
leche de una madre está influenciada 
sobre todo por las exigencias de su bebé, 
cuya succión estimula la secreción de la 
leche. Mientras más succiona el bebé, 
mayor cantidad de leche producirá la 
madre. La cantidad con frecuencia aumen¬ 
ta de alrededor de 100 a 200 mi al tercer 
día del nacimiento a 400-500 mi en el 
momento en que el bebé tiene diez días de 
edad. 

La producción puede continuar aumen¬ 
tando hasta 1 000 ó 1 200 mi por día. Un 
niño sano de cuatro meses de edad, de 
peso promedio y que crece normalmente, 
si se alimenta al pecho exclusivamente, 
recibirá de 700 a 850 mi de leche materna 


en un período de 24 horas. Al considerar 
que los bebés pueden comer tanto cuanto 
deseen, siempre tendrán suficiente leche. 
Esta es probablemente la única oportuni¬ 
dad en la vida en que una persona puede 
comer tanto cuanto desee y siempre que 
lo desee. La alimentación de acuerdo con 
la demanda —en cualquier momento, día 
o noche— es el método de lactancia que 
se practica tradicionalmente. Se logra 
mejor si la madre está feliz, relajada, con¬ 
fiada y libre para estar con su bebé todo el 
tiempo. En estas circunstancias, la madre 
y el niño forman lo que se ha denomina¬ 
do una unidad bivalente —una pareja 
especial. 

Un litro de leche materna produce cerca 
de 750 kcal. La leche de vaca suministra 
más o menos tres veces más proteína y 
cuatro veces más calcio, pero tan sólo alre¬ 
dedor de 60 por ciento de los carbohidra¬ 
tos presentes en la leche materna humana 
(véase el Cuadro 7). 

Casi todos los estudios indican con clari¬ 
dad que los nutrientes que hay en la leche 
de una madre sana y bien nutrida, satisfa¬ 
cen todas las necesidades nutricionales del 
niño si consume suficiente leche. Aunque 
el contenido de hierro de la leche materna 
es bajo, es suficiente y bien absorbido lo 
que evita la anemia durante los primeros 
cuatro a seis meses de vida. La leche de 
vaca tiene inclusive menor contenido de 
hierro y el bebé no lo absorbe muy bien, 
por lo tanto, los niños alimentados con 
leche de vaca quizá desarrollen anemia 
por carencia de hierro. 

La leche materna varía poco entre perso¬ 
nas y quizá en menor grado en varias par¬ 
tes del mundo. Además, es distinta al prin¬ 
cipio y al final de cada comida. La deno¬ 
minada primera leche es más diluida y 
contiene menos grasa, en comparación con 
la leche de la última parte de la comida, 
que es algo más espesa y de apariencia 
más blanca y con mayor densidad de ener¬ 
gía debido a que contiene más grasa. 
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CUADRO 7 

Comparación del contenido de nutrientes de leche humana y leche de vaca en 100 g 


Tipo de leche 

Energía 

(kcal.) 

Carbohidrato 

(g) 

Proteína 

(g) 

Grasa 

(g) 

Calcio 

(mg) 

Hierro 

(mg) 

Vitamina A 
(lig) 

Folato 

(Vg) 

Vitamina C 
(mg) 

Leche humana 

70 

7,0 

1,03 

4,6 

30 

0,02 

48 

5 

5 

Leche de vaca 

(entera) 

61 

5,4 

3,3 

3,3 

119 

0,05 

31 

5 

1 


De particular importancia es la presen¬ 
cia en el calostro y en la leche materna de 
factores anti infecciosos (que no se encuen¬ 
tran presentes en la fórmula para bebés). 
Estos incluyen: 

• algunos anticuerpos e inmunoglobuli- 
nas que actúan en el intestino del niño 
y atacan a los organismos que causan 
enfermedades, y evitan así una infec¬ 
ción en el bebé; 

• células vivas, sobre todo glóbulos 
blancos, que pueden producir sustan¬ 
cias importantes como interferón (que 
pueden combatir los virus), inmuno- 
globulina A, lactoferrina y lisosomas; 

• otros factores, como el factor bífido 
que ayuda a ciertas bacterias amigas, 
como los lactobacilos, a crecer y proli- 
ferar en el intestino del niño, donde 
ayudan a garantizar un entorno ácido 
(por el ácido láctico) que es desfavora¬ 
ble para el crecimiento de organismos 
patógenos. 

En términos simples, la leche materna 
contribuye a que el intestino del bebé sea 
un medio adverso y hostil para los orga¬ 
nismos causantes de enfermedad. Las 
heces de un niño amamantado difieren en 
su aspecto de las de un niño que se ali¬ 
menta con fórmula. 

La ciencia y la industria se han unido 
para producir sustitutos de la leche huma¬ 
na con la intención de imitarla en términos 
de la cantidad de nutrientes que hay en la 
leche materna. Estos productos, que con 
frecuencia se denominan fórmulas infanti¬ 


les, son la mejor alternativa de la leche 
materna para los bebés que no pueden ser 
amamantados. Todas las fórmulas para 
bebés se basan en leche de mamíferos, por 
lo general leche de vaca. Aunque las fór¬ 
mulas infantiles pueden ser la mejor alter¬ 
nativa para la leche humana, no son lo 
mismo. Incluyen los nutrientes conocidos 
que el niño necesita, pero quizá no tiene 
los nutrientes que aún no han sido identi¬ 
ficados; en este caso, no es posible saber 
qué le falta al niño que recibe biberón. En 
efecto, en algunos aspectos las fórmulas 
infantiles son tan distintas de la leche 
humana, que pueden ser no aptas y peor 
aún, peligrosas. Las leches manufactura¬ 
das no tienen las propiedades anti infec¬ 
ciosas y las células vivas que se encuen¬ 
tran en la leche humana. Los productos 
manufacturados pueden ocasionarle al 
niño problemas de salud que nunca serían 
causados por la leche humana. 

La leche materna, particularmente debi¬ 
do a la inmunoglobulina que contiene, 
parece proteger a los bebés contra las aler¬ 
gias. En contraste, la leche no humana y 
las proteínas de vaca presentes en los sus¬ 
titutos de la leche materna, al igual que 
otras sustancias que contienen las fórmu¬ 
las infantiles durante su fabricación, pue¬ 
den provocar alergias. La consecuencia 
más grave en niños alimentados con fór¬ 
mula es una mayor tasa de eczema, otras 
alergias, cólicos y el síndrome de muerte 
infantil repentina (SMIR), con respecto a 
niños que reciben leche materna. 
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Asimismo, además de todo lo anterior, 
los productos manufacturados son muy 
costosos. 

CALOSTRO 

El calostro es el líquido amarillo o color 
paja que producen los pechos en los días 
posteriores al nacimiento del bebé. El 
calostro es altamente nutritivo y rico en 
propiedades anti infecciosas. Podría decir¬ 
se que las células vivas, inmunoglobulinas 
y anticuerpos del calostro constituyen la 
primera inmunización para el niño. 

En casi todas las sociedades, el calostro 
se considera distinto de la leche materna 
debido a su color y a su consistencia cre¬ 
mosa, pero no siempre se reconoce el enor¬ 
me valor para el niño. En muchas partes 
del mundo las madres no lactan el calostro 
a sus bebés; esperan hasta que los pechos 
secreten la leche blanca. Algunas madres 
(y abuelas) creen que en los primeros días 
después del parto el niño recién nacido 
debe recibir otros líquidos o alimentos, por 
ejemplo, té en la India, jamus (pociones 
medicinales tradicionales) en Indonesia y 
agua con azúcar o glucosa en muchos hos¬ 
pitales occidentales. Estos alimentos no 
son necesarios y en realidad están con¬ 
traindicados. El niño al nacer tiene una 
cantidad adecuada de agua y líquidos cor¬ 
porales y suficientes nutrientes, de manera 
que la única alimentación requerida es el 
calostro y luego la leche materna durante 
los primeros cuatro a seis meses de vida. 

CÓMO SE PRODUCE LA LECHE MATERNA 

La leche en los pechos se produce en un 
gran número de estructuras tipo bolsas 
denominadas los alvéolos y luego los 
canales lácteos la llevan al pezón. El pezón 
tiene nervios y es sensible al estímulo. 
Alrededor del pezón existe un área circu¬ 
lar pigmentada que se denomina la areola, 
debajo de la cual se encuentran las glán¬ 
dulas que producen aceite para mantener 
sanos la superficie del pezón y la areola. 


Mitos sobre la leche materna 

Mito: La leche materna varía de una persona a 
otra. Existe una creencia ampliamente sosteni¬ 
da que la composición de la leche materna 
varía mucho. Esto no es así. La leche materna 
humana tiene una composición casi constante. 
Mito: La leche en un pecho es distinta de la 
leche del otro pecho. 

En contra de algunas creencias, la leche de 
ambos pechos tiene la misma composición. 
Mito: La leche materna se fermenta en los 
pechos con el calor. 

Cuando la leche materna se encuentra en los 
pechos está perfectamente a salvo. 

Mito: La leche materna se puede dañar en los 
pechos. 

Como no se fermenta en los pechos, la leche 
materna no se daña de ninguna otra manera. 


La producción de leche es influenciada por 
hormonas, en particular la prolactina y la 
oxitocina, y por reflejos. 

La succión del pezón por el niño estimu¬ 
la la glándula pituitaria anterior en el cere¬ 
bro para producir prolactina, que influye 
sobre los alvéolos para secretar leche. Este 
mecanismo algunas veces se denomina 
«reflejo de secreción de leche». 

La succión también estimula a la glán¬ 
dula pituitaria posterior para liberar en la 
sangre la hormona oxitocina. Ésta se des¬ 
plaza a los pechos y causa contracciones 
en los alvéolos y los canales para permitir 
la salida de la leche. Este efecto de la oxi¬ 
tocina con frecuencia se llama «reflejo de 
descarga». La oxitocina también tiene 
otra acción estimulante sobre el músculo 
uterino para que se contraiga inmediata¬ 
mente después del parto. Estas contrac¬ 
ciones uterinas sirven para reducir la 
hemorragia. También ayudan a devolver 
el tono muscular, eliminan el aspecto de 
embarazo y brindan de nuevo a la madre 
la forma que no había observado durante 
tanto tiempo. 
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TENDENCIAS DE AUMENTACIÓN DE LOS 
RECIÉN NACIDOS 

El porcentaje de madres que lactan a sus 
niños y la duración de la lactancia varía 
entre los países y dentro de ellos. Los cien¬ 
tíficos consideran que la lactancia exclusi¬ 
va o casi exclusiva durante los primeros 
cuatro a seis meses de vida, y luego man¬ 
tenida durante varios meses mientras se 
introducen otros alimentos, brinda una 
óptima alimentación al niño. Este ideal, sin 
embargo, no existe en ningún país, en el 
Norte o en el Sur. 

Casi todas las madres en las sociedades 
tradicionales, sobre todo en áreas campesi¬ 
nas en los países en desarrollo, todavía lac¬ 
tan a todos sus hijos durante un período 
prolongado. Pocas, sin embargo, practican 
exclusivamente la lactancia, y muchas no 
le suministran calostro a sus bebés. 

En contraste, muchas madres en Europa 
y América del Norte no lactan a sus hijos. 
La tendencia a no amamantar fue más 
notoria en las décadas de 1950 y 1960, 
cuando menos del 15 por ciento de los 
bebés americanos de dos meses de edad 
eran amamantados. Durante aquellos años 
se informó una marcada declinación en la 
lactancia en algunos países de Asia y Amé¬ 
rica Latina. A mediados de la década de 
1990, hubo un modesto resurgimiento de 
la lactancia en los países industrializados 
del Norte, en particular entre las madres 
mejor educadas. En los países pobres de 
Asia, Africa y de América Latina, las tasas 
de lactancia son con frecuencia menores en 
las áreas urbanas y más altas en las áreas 
rurales, donde las personas tienen menos 
educación. 

Existen muchas razones para disminuir 
la lactancia o para el uso innecesario de 
sustitutos de la leche materna, y los moti¬ 
vos varían de país a país. La promoción 
activa por parte de los fabricantes de los 
sustitutos de leche materna es una causa. 
Las prácticas promocionales se han regula¬ 
do ahora en muchos países, pero los fabri¬ 


cantes evitan los códigos de conducta 
aceptados y promueven sus productos, 
aunque tales prácticas puedan contribuir a 
la morbilidad infantil. 

Las acciones por parte de la profesión 
médica también han contribuido a la 
reducción en la lactancia. En general, los 
sistemas de atención de salud en la mayo¬ 
ría de los países no han apoyado de modo 
adecuado la lactancia. Incluso, en muchos 
países en desarrollo los médicos y otros 
profesionales de la salud han tenido una 
participación negativa y han contribuido a 
reducir los niveles de lactancia. Esta situa¬ 
ción está cambiando, pero muchos profe¬ 
sionales de la salud son todavía relativa¬ 
mente ignorantes sobre el tema. 

La lactancia con frecuencia declina cuan¬ 
do las mujeres rurales se van a las áreas 
urbanas donde las prácticas modernas 
pueden reemplazar las tradicionales o 
estar bajo la influencia de la urbanización. 
Las mujeres que trabajan en fábricas y ofi¬ 
cinas pueden llegar a creer que no pueden 
combinar su empleo con la lactancia, y las 
condiciones y leyes laborales pueden ade¬ 
más dificultar que la mujer pueda tener un 
trabajo y alimentar a su bebé. 

Los libros y revistas, así como los medios 
de comunicación (sobre todo la TV) y los 
fabricantes y anuncios de ropa para mujer, 
destacan los pechos. Como el pecho se 
puede llegar a considerar como un símbo¬ 
lo sexual dominante, las mujeres pueden 
entonces no desear amamantar a sus bebés 
en público, o pueden falsamente llegar a 
creer que la lactancia deteriorará la apa¬ 
riencia de los pechos. Asimismo, se puede 
desarrollar la creencia que es mejor y más 
elegante, alimentar al bebé con biberón. La 
lactancia se puede considerar como una 
práctica primitiva, y la alimentación con 
biberón puede llegar a ser un símbolo de 
status social. Como resultado, en muchas 
áreas del mundo, la lactancia está en decli¬ 
nación a pesar de todos los esfuerzos 
recientes en su favor. 
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Las prácticas tradicionales de lactancia 
no coinciden con las demandas de las 
sociedades modernas donde las mujeres 
tienen que estar ausentes de sus hogares y 
de sus niños durante períodos prolonga¬ 
dos, por lo general para trabajar. Aunque 
la legislación laboral en algunos países 
establece descansos para la lactancia por 
parte de sus trabajadoras, la distancia del 
hogar y los problemas de transporte hacen 
poco práctico que las madres aprovechen 
estos descansos. Por lo tanto, aunque 
puede ser posible que una madre lacte a su 
bebé cuando se encuentran juntos (gene¬ 
ralmente en casa), cuando están separa¬ 
dos, el bebé debe recibir alimentación por 
biberón con fórmula infantil. La madre 
podría además extraer su propia leche y 
dejarla para que alguien alimente en su 
ausencia al bebé con un biberón o una taza 
y una cuchara, pero en la práctica pocas 
mujeres lo hacen. Algunas consideran que 
sacar la leche con un extractor es incómo¬ 
do (aunque es muy fácil una vez que se 
aprende la técnica) o desagradable y muy 
pocas se preocupan por almacenar la leche 
materna en forma segura. 

Suministrar a los bebés sustitutos de 
leche materna en una edad temprana es 
peligroso incluso cuando la lactancia con¬ 
tinúa. El reemplazo innecesario parcial y 
temprano de la leche materna con sustitu¬ 
tos de fórmulas o de biberones, introduce 
riesgos y algunas veces problemas serios 
para el niño, la madre y la familia. 

CONDUCCIÓN DE LA LACTANCIA 

Si es posible, la lactancia se debe iniciar 
unos minutos después del parto (o cierta¬ 
mente dentro de un término de una hora). 
Esta succión temprana tiene ventajas fisio¬ 
lógicas debido a que eleva los niveles de la 
hormona oxitocina secretada en la sangre 
de la madre. Como se describió antes, la 
oxitocina estimula las contracciones uteri¬ 
nas que primero ayudan a expeler la pla¬ 
centa y en segundo lugar tienen una 


importante función en la reducción de la 
pérdida sanguínea. 

Después del parto la madre y su bebé 
deben estar juntos en cama, en casa o en la 
sala del hospital (Foto 9). En el pasado se 
consideraba normal en los hospitales 
modernos llevar al bebé a una sala especial 
para los niños y a la madre a una sala de 
maternidad, pero esta práctica es altamen¬ 
te indeseable. Si la práctica habitual del 
hospital de «colocarlos juntos» no se reali¬ 
za es necesario cambiar los procedimien¬ 
tos. Es absolutamente seguro para el bebé 
dormir en la misma cama con la madre. 
Hay muy pocas contraindicaciones (salvo 
grave enfermedad de la madre o del niño) 
para que puedan estar juntos en la habita¬ 
ción o el niño pueda ser amamantado. 

En los días posteriores al parto y a medi¬ 
da que el bebé crece, la lactancia se debe 
realizar «cuando se demanda». Es decir, el 
bebé se debe alimentar cuando desee ali¬ 
mento y no, como se utilizaba en forma 
común en los países occidentales, en forma 
programada, es decir cada tres o cuatro 
horas. El poema épico «La canción de 
Lawino», del poeta ugandés Okot p'Bitek, 
elogia la lactancia de acuerdo con la 
demanda, en la enfermedad y en la salud, 
y satiriza la práctica principalmente occi¬ 
dental de la alimentación regulada, ahora 
ampliamente reconocida como dañina: 
Cuando el bebé llora 
déjalo chupar 
del pecho. 

No hay hora fija 
para la lactancia. 

Cuando el bebé llora 
puede estar enfermo: 
la primera medicina para un niño 
es el pecho. 

Dale la leche 
y dejará de llorar. 

La alimentación de acuerdo con la 
demanda estimula el pezón y promueve la 
producción de leche y ayuda a evitar la 
congestión de los pechos. 
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La duración de la alimentación variará y 
en general no se debe limitar. Por lo gene¬ 
ral un bebé se alimenta de 8 a 12 minutos, 
pero algunos comen más rápido o más 
despacio, y ambos tipos casi siempre reci¬ 
ben una cantidad adecuada de leche. 
Algunas madres creen que la leche del 
pecho izquierdo es diferente de la del 
derecho, pero esto no es así; el niño se debe 
alimentar de ambos pechos, más o menos 
en forma igual. 

En los primeros días de vida, los bebés casi 
siempre pierden peso, de manera que un 
bebé que nació con 3 kilos puede pesar 
2,75 kg a los cinco días de edad. Una pérdida 
de hasta un 10 por ciento no es rara, pero 
alrededor de los siete a diez días el bebé debe 
recuperar o superar el peso con que nació. 

Casi todos los expertos ahora están de 
acuerdo en que se debe amamantar al niño 
exclusivamente durante los primeros cua¬ 
tro a seis meses. Un aumento adecuado de 
peso es la mejor forma de juzgar lo correc¬ 
to de la dieta. No se necesita agua, jugos u 
otros líquidos para un bebé que recibe 
leche materna adecuada, inclusive en las 
áreas calientes, húmedas o áridas, de los 
trópicos; el bebé simplemente se alimenta¬ 
rá con más frecuencia si tiene sed. Si el 
bebé tiene diarrea se debe continuar la lac¬ 
tancia, pero se pueden necesitar otros 
líquidos como soluciones de rehidratación 
oral o preparaciones locales. 

La experiencia en los países de África 
oriental, Asia y América Latina, sugiere 
que casi todas las madres que viven en 
familias grandes y en sociedades tradicio¬ 
nales son muy exitosas, con frecuencia 
muy expertas lactantes, y no es común el 
fracaso en la lactancia. La vida en la fami¬ 
lia tradicional es sin duda de gran impor¬ 
tancia para la lactante principiante. Otras 
mujeres de la familia le brindan el apoyo y 
comodidad —sobre todo si hay dificulta¬ 
des— por el contrario las madres en Euro¬ 
pa y América del Norte tienen que buscar 
organizaciones como la Liga de la leche. 


En las clínicas, se desperdicia el tiempo 
en lecciones sobre ideas de libros de texto 
occidentales con respecto a la lactancia, 
incluyendo la insistencia en los eructos, el 
tiempo de la alimentación o el lavado fre¬ 
cuente de los pezones. Este énfasis en nor¬ 
mas y regulaciones en vez de relajación y 
placer, no es bueno para nadie en ninguna 
parte. Se ha sabido que tiene graves efec¬ 
tos psicológicos, y el resultado a menudo 
es el fracaso de la lactancia. La baja tasa de 
madres lactantes exitosas en América del 
Norte y Europa occidental es una indica¬ 
ción de lo inadecuado del estilo occidental 
de lactancia, excepto en Escandinavia. 

La lactancia no debe ser un procedi¬ 
miento complicado y difícil. Debe ser algo 
agradable para ambos, madre e hijo, y 
puede llegar a serlo si se dan las circuns¬ 
tancias correctas de seguridad, apoyo y 
aliento. En todas las sociedades algunas 
mujeres tienen problemas con la lactancia, 
pero muchos de esos problemas se pueden 
solucionar o disminuir. Es importante que 
las madres tengan un fácil acceso a una 
buena asesoría y apoyo. Muchos libros 
que tratan sobre la lactancia y problemas 
relacionados con ella, se encuentran dispo¬ 
nibles, y se deben consultar. 

Los problemas frecuentes de la lactancia 
incluyen: 

• pezones invertidos o cortos, o pezones 
que no parecen ser muy protráctiles; 

• pezones que son tan largos que inter¬ 
fieren con la alimentación, porque 
algunos bebés succionan únicamente 
el pezón y no la areola; 

• rechazo a la alimentación, que necesita 
ser verificado en caso de un bebé 
enfermo, o que tenga un problema en 
la boca, como paladar hendido; 

• inflamación de los pechos, que se 
puede deber a pezones agrietados, por 
mastitis o por abscesos que exigen anti¬ 
bióticos y un buen cuidado médico; 

• la denominada insuficiencia de leche, 
que se trata a continuación; 
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• goteo de los pechos, que aunque 
puede causar vergüenza y es general¬ 
mente limitada, se puede controlar si 
se extrae la leche y se usa un paño 
absorbente para evitar que se moje la 
ropa. 

PROBLEMAS DE LA LACTANCIA 
Falla total de la lactancia 

Muy pocas madres —menos de 3 por cien¬ 
to— experimentan una falla completa o casi 
completa de la lactancia. Si la madre tiene 
serias dificultades y busca ayuda porque 
realmente desea amamantar a su hijo, 
entonces pueden ser necesarios algunos 
métodos más drásticos La madre puede 
necesitar hospitalización en una sala donde 
otras mujeres estén lactando con éxito. Se le 
debe examinar a ella y a su niño para veri¬ 
ficar si hay algún motivo físico para la inca¬ 
pacidad de amamantar. La madre debe 
recibir suficientes líquidos, incluso leche. 
Estos son principalmente inducción psico¬ 
lógica enfocada a promover la lactancia. En 
algunas sociedades los alimentos o bebidas 
locales se consideran como lactógenos, o 
sea sustancias que estimulan la producción 
de leche materna. No existe daño alguno en 
utilizar estas sustancias. Un médico experi¬ 
mentado o un trabajador de la salud exper¬ 
to puede aconsejar una o dos drogas que a 
veces son efectivas para mejorar o estimu¬ 
lar la producción de leche: el tranquilizante 
clorpromazina, 25 mg tres veces al día por 
vía oral, o la novedosa droga metoclopra- 
mida, 10 mg tres veces al día. 

En general, la base importante para el 
tratamiento es ayudar a la madre a relajar¬ 
se, apoyarla para que el niño succione del 
pecho y asegurarse que, aunque se confía 
en el pecho, el niño no esté perdiendo 
peso. El dilema es que mientras el niño 
succione más el pecho, mayor es el estí¬ 
mulo para la producción y el descenso de 
la leche; mientras más alimentos suple¬ 
mentarios se den, el niño tendrá menor 
deseo de succionar. 


Si la lactancia sigue sin éxito en un niño 
de hasta tres meses de edad, la madre debe 
aprender a alimentarlo con fórmula o 
leche para bebé, ya sea con una taza y 
cuchara o un vaso apropiado. Una taza y 
cuchara son más fáciles de mantener lim¬ 
pias que una botella y un chupete. Se 
deben encontrar algunos medios para 
poder suministrar a la madre una fórmula 
adecuada para el niño, leche fresca o leche 
en polvo con toda su crema si no puede 
comprarla, lo que puede suceder con fre¬ 
cuencia. El niño debe asistir a un servicio 
de salud con regularidad. 

Este método de alimentación también se 
aplica al niño de una madre que fallece en 
el parto. Es entonces deseable hospitalizar 
al niño y a la mujer pariente que será res¬ 
ponsable de alimentar al niño. Una alter¬ 
nativa es encontrar una pariente lactante o 
amiga para que actúe como nodriza y 
amamante al niño. Algunas veces una 
amiga o pariente puede estar dispuesta a 
hacerlo. 

La imposibilidad de la lactancia o la 
muerte de la madre después que el niño 
tiene cuatro meses de edad exige un régi¬ 
men distinto. El niño se debe alimentar 
con una papilla delgada del alimento bási¬ 
co local, al que se le deben agregar canti¬ 
dades adecuadas de leche o leche en 
polvo. Es ventajoso suministrar algo de 
grasa extra en la dieta del niño. Una canti¬ 
dad relativamente pequeña de maní, sésa¬ 
mo, semilla de algodón, palma roja o cual¬ 
quier otro aceite comestible causará una 
mejoría notoria en el consumo de energía 
del niño, sin agregar demasiado volumen 
a la dieta. Si no se tiene disponibilidad de 
leche o de leche en polvo, entonces se 
puede emplear cualquier alimento rico en 
proteína, como legumbres, huevos, carne 
molida, pescado o pollo. 

Producción insuficiente de leche 

Mucho más común que la falla de la lac¬ 
tancia, es la creencia de una madre que ella 
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no puede producir suficiente cantidad de 
leche para satisfacer a su bebé. Las madres 
en los países industrializados con frecuen¬ 
cia informan que no tienen bastante leche; 
quizá el bebé llora mucho o la madre 
opina que no crece en forma adecuada, o 
puede haber muchos otros motivos. En 
medicina esta condición se denomina «sín¬ 
drome de leche insuficiente». Al comienzo, 
no es raro que sea una preocupación psi¬ 
cológica y no una condición seria, pero 
puede llevar con rapidez a un verdadero 
problema de producción de leche. Muy a 
menudo los médicos, enfermeras y amigos 
de la madre preocupada, le dan un conse¬ 
jo equivocado sobre su producción de 
leche. 

En muchos estudios, sobre todo de paí¬ 
ses industrializados, se cita «leche insufi¬ 
ciente» como la razón más común de las 
madres para terminar de manera precoz la 
lactancia o para iniciar una rápida suple- 
mentación con otros alimentos, en especial 
fórmula láctea. Es muy fácil suponer que 
muchas mujeres son incapaces de producir 
leche en buena cantidad para alimentar a 
sus niños pequeños. La respuesta de un 
médico, cuando una madre se queja de no 
tener leche suficiente, es a menudo la de 
aconsejarle suplementar la leche materna 
con biberón. Este es el consejo equivocado 
que no se debe dar. 

La succión del pecho estimula la libera¬ 
ción de prolactina. El mantenimiento de la 
lactancia depende de la adecuada estimu¬ 
lación del pezón por el niño que succiona. 
Es ahora indudable que la disminución de 
la producción de leche materna resulta de 
la poca estimulación del pezón. Por lo 
tanto, la causa de leche insuficiente puede 
ser que la alimentación alternativa reem¬ 
plaza con frecuencia la lactancia en dife¬ 
rentes grados. En consecuencia, el consejo 
de suministrar o aumentar el suplemento 
casi siempre contribuye a reducir la pro¬ 
ducción de leche materna; la alimentación 
suplementaria con biberón se utiliza como 


una cura para la leche insuficiente, cuando 
en realidad es la causa. 

El tratamiento más apropiado para el 
síndrome de leche insuficiente, en una 
madre que desea amamantar, es aconse¬ 
jarle que trate de aumentar la producción 
de leche si pone al niño al pecho con más 
frecuencia, para aumentar así el estímulo 
de los pezones. El consejo médico común, 
de dar más comidas con biberón, proba¬ 
blemente empeora la situación, pues 
genera una ulterior disminución en la pro¬ 
ducción de leche y la eventual interrup¬ 
ción de la lactancia. Esto no es condenar la 
alimentación suplementaria, sobre todo 
después de los seis meses de edad, pero 
debe ser claro que su uso casi inevitable¬ 
mente contribuirá a declinar la produc¬ 
ción de leche. 

El trabajo materno lejos de casa se cita a 
menudo como el motivo más importante 
para la declinación de la lactancia. Los 
estudios publicados, sin embargo, rara vez 
citan el trabajo como un motivo serio para 
no iniciar la lactancia o para el destete pre¬ 
coz. Con claridad, el empleo fuera de casa 
por más de unas cuantas horas al día 
implica restricciones a la oportunidad de 
amamantar y da una razón para la alimen¬ 
tación suplementaria. Puede, por lo tanto, 
contribuir a la producción insuficiente de 
leche. 

Las madres que trabajan pueden conti¬ 
nuar alimentando al pecho con éxito y 
mantener buenos niveles de lactación. La 
estimulación del pezón por medio de una 
succión adecuada durante el tiempo que 
pasan con el niño es particularmente 
importante. Se requieren leyes laborales y 
condiciones de trabajo que reconozcan las 
necesidades especiales de las madres lac¬ 
tantes en la fuerza laboral. Si la lactancia se 
acepta por los gobiernos y empleadores 
como una práctica usual y necesaria, se 
harán arreglos para que la madre pueda 
tener a su bebé cerca de ella durante los 
primeros seis meses de vida. 
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Las prácticas promocionales pasadas y 
presentes por parte de los fabricantes de 
sucedáneos de la leche materna pueden 
ser un factor importante que contribuye al 
problema de la insuficiencia de leche. Las 
compañías encuentran que es ventajoso 
influir tanto al público como a la profesión 
médica para que consideren que la ali¬ 
mentación suplementaria con biberón es la 
respuesta a la leche insuficiente. 

La forma mejor y más fácil de juzgar si 
un bebé recibe suficiente leche materna o 
no, cuando no se suministra otro tipo de 
alimentación, es pesarlo con regularidad. 
La ganancia normal o casi normal de peso 
suministra la mejor prueba de una pro¬ 
ducción adecuada de leche materna. 

LACTANCIA, FERTILIDAD Y ESPACIAMIENTO DE 
LOS NACIMIENTOS 

Desde hace tiempo, la sabiduría tradicio¬ 
nal de muchas sociedades supone que la 
lactancia natural reduce la posibilidad de 
un nuevo embarazo. Con frecuencia se 
considera que esta creencia es una historia 
de viejas. La actual evidencia científica 
comprueba que la intensidad, frecuencia y 
duración de la lactancia tiene una relación 
directa con la duración de la amenorrea 
postparto, la anovulación y la reducción 
de la fertilidad. Las madres que lactan con 
intensidad saben que existe un período 
relativamente largo después del parto 
antes que se reinicie la menstruación. Por 
el contrario, el intervalo entre el parto y el 
comienzo de los ciclos menstruales es más 
corto en las madres que no lactan a sus 
bebés. La fisiología de este fenómeno se 
conoce ahora con más claridad, y se rela¬ 
ciona con las hormonas que se producen 
como resultado del estímulo del pezón por 
la succión. 

Este conocimiento tiene importantes 
implicaciones en el espaciamiento de los 
nacimientos y la dinámica de la población. 
En muchos países en desarrollo, la lactan¬ 
cia ahora contribuye más al espaciamiento 


entre los hijos y a prolongar los intervalos 
entre los nacimientos que el uso combina¬ 
do de píldoras anticonceptivas, dispositi¬ 
vos intrauterinos (DIU), condones, dia¬ 
fragmas y otros anticonceptivos moder¬ 
nos. Por lo tanto, se debe agregar a los tan¬ 
tos beneficios de la lactancia, también el 
control de la fertilidad. 

Datos recientes de Kenya y otras partes 
sugieren que las mujeres que continúan 
lactando durante un largo período pero 
que además introducen alimentación con 
biberón en los primeros meses de vida del 
niño, pueden tener una amenorrea post¬ 
parto más corta que las que practican la 
lactancia exclusiva. El uso de sucedáneos 
de leche materna en los primeros meses de 
vida disminuye la succión del pecho y asi¬ 
mismo los niveles de prolactina, lo que 
ocasiona un retorno más rápido de la ovu¬ 
lación y la menstruación, inclusive en 
madres que lactan durante un año o más. 
Por lo tanto, la alimentación con biberón, 
contribuye a un espacio más corto entre 
los nacimientos. 

El llamado método de amenorrea lacta- 
cional en la planificación natural de la 
familia se utiliza amplia y exitosamente. Si 
una madre tiene un niño de menos de seis 
meses de edad, es amenorreica (no tiene 
sangrado vaginal desde los 56 días del 
postparto) y lacta exclusiva o casi total¬ 
mente a su niño, entonces se puede decir 
que tiene 98 por ciento de protección con¬ 
tra el embarazo. Ella no necesita utilizar 
ningún método de planificación familiar 
artificial. 

LA LACTANCIA Y EL SIDA 

La infección por el virus de la inmunodefi- 
ciencia humana (VIH) es hoy un impor¬ 
tante reto para la salud mundial. La infec¬ 
ción con VIH a menudo continúa, algunos 
años después, con una enfermedad pro¬ 
gresiva y eventualmente la inmunosupre- 
sión. El síndrome resultante, llamado sín¬ 
drome de inmunodeficiencia adquirida 
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(SIDA), se caracteriza por el desarrollo de 
diversas infecciones, frecuentemente con 
diarrea y neumonía, y de procesos malig¬ 
nos como el sarcoma de Kaposi que oca¬ 
siona al final la muerte. En muchos países 
en desarrollo, la infección por VIH es casi 
tan común en las mujeres como en los 
varones. Cada vez más un número de 
niños y niños pequeños se infectan por sus 
madres. Los mecanismos exactos de trans¬ 
misión de la madre al feto o al niño no se 
conocen. La transmisión puede ocurrir in 
útero por el paso del virus a través de la 
placenta; alrededor de la época del parto 
por la exposición a las secreciones vagina¬ 
les, la ingesta de sangre materna o la trans¬ 
fusión maternofetal durante el trabajo de 
parto y en el parto; y en la infancia, por la 
ingesta del virus en la leche materna. En 
muchos países, se ha informado que la 
infección de VIH de los niños nacidos de 
madres VIH es entre un 25 y un 45 por 
ciento. 

La evidencia sugiere que el VIH se 
puede transmitir de madres infectadas a 
sus bebes no infectados a través de la leche 
materna. Ha sido posible aislar el virus de 
la leche humana. Se considera que el frágil 
virus se puede destruir por el ácido gástri¬ 
co y las enzimas intestinales del niño y que 
el estómago y el intestino de los niños son 
relativamente inmunes al virus. Esto quizá 
en gran parte es cierto, pero en general la 
mayoría de los niños alimentados al pecho 
por madres infectadas con VIH no se infec¬ 
tan a través de la leche materna. Ha sido 
difícil, sin embargo, determinar si un niño 
en particular se infectó antes del parto, en 
el parto o por medio de la lactancia. Esta 
duda se debe en parte al hecho que, tanto 
los niños infectados como los no infecta¬ 
dos, adquieren pasivamente los anticuer¬ 
pos del VIH de sus madres infectadas, 
pero la presencia de anticuerpos en las 
pruebas de VIH estándar no se pueden 
interpretar como que existe una infección 
activa. 


Una mujer embarazada con carencia de 
vitamina A, tiene más probabilidad que 
otras de pasar al feto la infección del VIH. 
La transmisión de la madre al niño a tra¬ 
vés de la leche materna se considera ahora 
relativamente rara. Algunas diferencias 
aparentes en las tasas de transmisión en 
grupos de mujeres de diferentes países se 
pueden relacionar con el consumo de vita¬ 
mina A y otros factores. 

Una consulta de la Organización Mun¬ 
dial de la Salud (OMS) y el Fondo de las 
Naciones Unidas para la Infancia (UNI- 
CEF) fue clara en su recomendación, a 
pesar de la evidencia actual sobre transmi¬ 
sión del VIH a través de la leche materna 
(OMS / UNICEF, 1992). 

En los lugares donde las enfermedades 
infecciosas y la desnutrición son las princi¬ 
pales causas de muerte infantil y la tasa de 
mortalidad infantil es alta, la lactancia debe 
ser la recomendación usual para las muje¬ 
res embarazadas, incluyendo aquellas 
infectadas con VIH. Esto se debe a que el 
riesgo para los bebés de infectarse con VIH 
a través de la leche materna es quizás 
menor que el riesgo de morir por otras cau¬ 
sas si no se alimenta con leche materna. 
Muchos niños en África, Asia y América 
Latina viven en ambientes donde predo¬ 
minan las infecciones gastrointestinales, la 
higiene es deficiente y el suministro de 
agua inseguro. En estas circunstancias, las 
numerosas ventajas de la lactancia sobre¬ 
pasan el riesgo de la infección de SIDA 
para el niño a través de la leche materna 
de una madre VIH positiva. Tan sólo 
donde las causas comunes de morbilidad 
y mortalidad en la infancia no son las 
enfermedades infecciosas, la política de 
salud pública debe aconsejar el uso del 
biberón en reemplazo de la lactancia 
materna para reducir la posibilidad de 
transmisión del SIDA. Cuando sea facti¬ 
ble, es importante que cada madre reciba 
consejo de un médico o trabajador de la 
salud capacitado y conozca los riesgos 
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relativos de la lactancia o métodos alterna¬ 
tivos de alimentación para el niño, en tér¬ 
minos de enfermedad y supervivencia 
(Foto 10). Este asesoramiento le permitirá 
a la madre tomar una decisión estando 
mejor informada. 

CONTROL DE LA PROMOCIÓN DE LA FÓRMULA 
LÁCTEA INFANTIL 

Dos son los factores principales que impi¬ 
den la lactancia natural: primero, la pro¬ 
moción de los sucedáneos de la leche 
materna efectuados por los fabricantes, 
particularmente las compañías multina¬ 
cionales; y segundo, la incapacidad del 
profesional de la salud de defender, prote¬ 
ger y apoyar la lactancia. En las décadas 
de 1950 y 1960, un pequeño grupo de 
médicos, pediatras y nutricionistas que 
trabajaban en países en desarrollo, llama¬ 
ron la atención sobre los peligros de la ali¬ 
mentación con biberón y censuraron el 
papel de la industria en la disminución de 
la lactancia. En la década de 1970 el públi¬ 
co se levantó contra la activa promoción 
de fórmulas infantiles mediante publici¬ 
dad, suministros gratuitos y otras tácticas 
«agresivas de venta». Casi todos los médi¬ 
cos y trabajadores de la salud en países del 
Norte y del Sur ni siquiera apoyaban la 
creciente presión del público para detener 
las actividades promocionales de las com¬ 
pañías; lo peor consistió en que los médi¬ 
cos se pusieron al lado de los fabricantes, 
contra las críticas a las compañías. 

En 1979, la Organización Mundial de la 
Salud y UNICEF organizaron una reunión 
en Ginebra, Suiza, donde un grupo de 
expertos se reunió con representantes de la 
industria, organizaciones no gubernamen¬ 
tales (ONG) y delegados de países selec¬ 
cionados para discutir posibles regulacio¬ 
nes dirigidas a controlar la promoción de 
sucedáneos de la leche materna. En esta 
conferencia los participantes tomaron la 
decisión de desarrollar un código de con¬ 
ducta y acordaron algunos de sus princi¬ 


pios más importantes. Se hicieron luego 
varias reuniones para redactar el texto que 
debería contener el código. El 21 de mayo 
de 1981, la Asamblea Mundial de la Salud 
adoptó el Código Internacional para la 
Comercialización de Sucedáneos de la 
Leche Materna. En 1994, el gobierno de 
los Estados Unidos finalmente decidió 
apoyarlo. El Código se aplica a la comer¬ 
cialización de sucedáneos de la leche 
materna, y su artículo más importante 
dice: «No se debe hacer publicidad u otra 
forma de promoción de productos para el 
público en general dentro del ámbito de 
este Código». Otros detalles se refieren al 
suministro de muestras en los puntos de 
venta; contacto entre personal de comer¬ 
cialización y las madres; el uso de entida¬ 
des de salud para promocionar la fórmu¬ 
la infantil; las etiquetas y la calidad de 
los productos. 

El código fue un compromiso entre la 
industria y los que consideran que se 
debe prohibir toda promoción de la fór¬ 
mula infantil, y en realidad representa un 
mínimo de requisitos. Sus principales 
cláusulas incluyen: 

• no hacer publicidad en instituciones 
de salud; 

• no distribuir muestras gratis; 

• no promocionar en entidades de 
salud; 

• no inducir o promoción no científica 
a los trabajadores de la salud; 

• no distribuir muestras gratis o a bajo 
costo para las salas de maternidad y 
para los hospitales; 

• literatura con base en hechos y no 
orientada a la promoción; 

• etiquetas no promocionales que afir¬ 
men la superioridad de la lactancia y 
los peligros de la alimentación con 
biberón. 

El código internacional no es obligato¬ 
rio para los países en forma individual, 
pero invita a los gobiernos a que colabo¬ 
ren para que se cumplan sus principios y 
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metas. Muchos países han aprobado 
leyes con base en el código. El uso de 
muestras ha declinado pero no se ha 
detenido. Muchos ministros de salud 
ahora apoyan la lactancia más que en el 
pasado. Sin embargo, con frecuencia se 
olvida que el código fue un acuerdo de 
compromiso, y que es el mínimo necesa¬ 
rio para tratar una pequeña parte de un 
gran problema y que todos los códigos 
tienen sus vacíos. 

Aunque la propaganda para el público 
ha cesado, los fabricantes continúan la 
publicidad dirigida a los profesionales 
de la salud; y las compañías promueven 
cada vez más al público el uso de pro¬ 
ductos manufacturados para el destete y 
su consumo por bebés muy pequeños. 
En muchos países los fabricantes sumi¬ 
nistran todavía fórmulas gratuitas a los 
hospitales. A cambio de esto, los hospi¬ 
tales entregan fórmulas gratuitas, junto 
con opúsculos de la compañía a las nue¬ 
vas madres al salir del hospital. Esta 
conducta le da a la madre la impresión 
de apoyo médico a la alimentación con 
fórmula. 

La aprobación del Código Internacio¬ 
nal para la Comercialización de Sucedá¬ 
neos de la Leche Materna y de algunas 
otras resoluciones que apoyan la lactan¬ 
cia natural, ha llevado a cierta compla¬ 
cencia y a la falsa creencia de que el pro¬ 
blema se ha solucionado. Quienes traba¬ 
jaron para lograr la aprobación del códi¬ 
go sabían que éste podría a lo sumo solu¬ 
cionar una parte del problema, aunque el 
apoyo de acciones para tratar otras cau¬ 
sas de la disminución de la lactancia es 
ahora más difícil de lograr. Existe ahora 
necesidad de fortalecer y ampliar el códi¬ 
go, para que se aplique también a los ali¬ 
mentos procesados para el destete, al 
igual que a los sucedáneos de la leche 
materna y para evitar la publicidad a los 
profesionales de la salud y a la sociedad 
en general. Se requiere más apoyo para 


que las ONG comprometidas en el segui¬ 
miento del código y en su trabajo prote¬ 
jan, apoyen y promuevan la lactancia. 

La actitud de los profesionales de la 
salud respecto a la lactancia ha mejorado 
en las últimas dos décadas. Sin embargo, 
hay todavía gran ignorancia, y como 
resultado, la profesión médica y de la 
salud es a menudo factor negativo de la 
lactancia. La primera necesidad entonces 
es educar a los futuros trabajadores de la 
salud sobre la lactancia y reeducar a los 
profesionales actuales. Se requiere mejo¬ 
rar la capacitación de los médicos, enfer¬ 
meras, parteras y otros profesionales de 
la salud. En algunos países se realizan en 
la actualidad importantes esfuerzos en 
este campo, por medio de seminarios y 
cursos para educar a los trabajadores de 
la salud sobre prácticas adecuadas de ali¬ 
mentación infantil. 

PROTECCIÓN, APOYO Y PROMOCIÓN DE LA 
LACTANCIA NATURAL 

La estrategia de un país o de una comu¬ 
nidad para fortalecer a las mujeres y ayu¬ 
dar a las madres y a sus niños en relación 
con el derecho a la lactancia, debe incluir 
tres niveles o categorías de actividad: 

• protección de la lactancia a través de 
políticas, programas y actividades 
que protejan a las mujeres que están 
amamantando o planean hacerlo, 
contra las fuerzas que puede influir 
para que no lo hagan; 

• apoyo a la lactancia mediante activi¬ 
dades, formales e informales, que 
ayuden a las mujeres a tener confian¬ 
za en su capacidad para amamantar, 
que es importante para las mujeres 
con deseos de amamantar pero que 
tienen temores o dudas al respecto, o 
para las que enfrentan condiciones 
que hacen que la lactancia parezca 
difícil; 

• promoción de la lactancia por medio 
de actividades diseñadas especial- 
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mente para influir a grupos de muje¬ 
res a amamantar a sus niños, cuando 
no se sientan inclinadas a hacerlo, o 
si no lo han hecho con sus bebés ante¬ 
riores. 

Aunque estos tres puntos de actividad 
son importantes, el esfuerzo relativo de 
cada una de ellos depende en particular 
de la situación de cada país. Por lo tanto, 
donde las prácticas tradicionales de lac¬ 
tancia son la norma pero las fórmulas 
infantiles comienzan a incursionar, las 
actividades de protección merecen una 
alta prioridad. Por el contrario, en un 
país donde la mayoría de las mujeres no 
lactan en absoluto, los principales esfuer¬ 
zos deben realizarse con relación a la 
promoción. Para utilizar una analogía de 
salud, se puede decir que la protección y 
el apoyo son medidas preventivas, y la 
promoción es un enfoque curativo. 

La protección de la lactancia se dirige a 
favorecer a las mujeres que normalmente 
amamantarían con éxito, contra las fuer¬ 
zas que les pueden alterar esta práctica. 
Todas las acciones que previenen o redu¬ 
cen la promoción de los sucedáneos de la 
leche materna, los biberones para bebés y 
los chupetes tendrán este efecto. Un códi¬ 
go fuerte, que se aplique y vigile en 
forma adecuada, ayudará a proteger la 
lactancia. Es necesario reducir las diver¬ 
sas formas de promoción de las fórmulas 
lácteas, incluyendo la promoción dirigi¬ 
da a los profesionales de la salud; la dis¬ 
tribución de muestras, calendarios y 
materiales promocionales; y visitas a los 
hospitales por parte de visitadores de los 
fabricantes. Pueden ser necesarias medi¬ 
das legislativas para acabar con estas 
prácticas. En Papua Nueva Guinea se ha 
establecido que la fórmula infantil sólo se 
puede obtener mediante receta médica, 
como forma para proteger la lactancia. 
En algunos países se deben adoptar nue¬ 
vas medidas para reducir la promoción 
de los alimentos procesados para el des¬ 


tete y productos como glucosa para ali¬ 
mentar a los niños. 

Lo que se necesita para apoyar la lac¬ 
tancia en un país depende de los factores 
o los problemas que hacen más difícil la 
lactancia. En muchas áreas urbanas el 
empleo remunerado fuera de casa es uno 
de estos factores. Es indispensable tomar 
las acciones pertinentes para permitir 
que las mujeres puedan trabajar lejos del 
hogar y amamantar a sus hijos. Un 
segundo factor se relaciona con la morbi¬ 
lidad materna, incluyendo problemas de 
los pechos durante la lactancia. A menos 
que los trabajadores de la salud apoyen 
la lactancia, con frecuencia se encuentra 
que las madres innecesariamente recu¬ 
rren a sucedáneos de la leche materna 
cuando enfrentan esos problemas. Un 
tercer punto importante implica las prác¬ 
ticas de las entidades de salud. Los médi¬ 
cos deben entender que son muy pocas 
las condiciones de salud que contraindi¬ 
can definitivamente la lactancia. En 
muchos países industrializados o no, las 
agencias privadas de voluntarios y las 
ONG tienen funciones muy útiles en 
apoyo de la lactancia. La Liga de la leche 
y otros grupos de información sobre la 
lactancia han sido muy importantes. 

La promoción de la lactancia incluye la 
motivación o la reeducación de las 
madres que de otra manera podrían no 
estar inclinadas a amamantar a sus 
bebés. En teoría, la promoción es la más 
difícil y ciertamente la más costosa de las 
tres opciones. En algunas sociedades, sin 
embargo, la promoción es esencial si se 
desea convertir la lactancia en el método 
preferido de alimentación infantil. El 
enfoque usual comprende medios masi¬ 
vos y campañas de educación para hacer 
conocer las desventajas de la alimenta¬ 
ción con biberón y las ventajas de la lac¬ 
tancia (Foto 11). Es importante conocer 
los factores que han llevado a una decli¬ 
nación de la lactancia en un área y enten- 
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der cómo las mujeres consideran la lac¬ 
tancia y la alimentación con biberón. La 
falta de ese conocimiento ha sido causa 
del fallo de muchas campañas promocio¬ 
nales. Las técnicas de comercialización 
social, adecuadamente aplicadas, tienen 
mayor posibilidad de éxito. La promo¬ 
ción debe tratar no sólo los beneficios 
para la salud, sino además los beneficios 
económicos y las ventajas anticoncepti¬ 
vas de la lactancia. Con frecuencia, se 
requiere primero educar a los políticos 
sobre estos asuntos. 

Es necesario una decidida voluntad 
política y habilidad para llevar a cabo 
nuevas políticas en cualquier plan diri¬ 
gido a proteger, apoyar y promover la 
lactancia. 

La Iniciativa del Hospital Amigo del Bebé 
(IHAB) 

En 1992, UNICEF y la OMS lanzaron 
una iniciativa para ayudar a proteger, 
apoyar y promover la lactancia, 
mediante el enfoque de problemas en 
los hospitales, tales como prácticas que 
no apoyaban la lactancia (por ejemplo, 
separar a las madres de sus bebés) y 
otras que influían directamente en las 
madres para alimentar al niño con fór¬ 
mulas lácteas (por ejemplo, presenta¬ 
ción a las madres de paquetes gratui¬ 
tos). Los dos principales objetivos del 
IHAB fueron terminar la distribución 
de muestras gratuitas o de bajo costo de 
sucedáneos de leche materna; y garanti¬ 
zar que las prácticas de los hospitales 
apoyaran la lactancia. 

La IHAB puede ser menos importante 
en países y comunidades donde la 
mayoría de los bebés nacen fuera del 
hospital. Puede también tener menor 
influencia en los hospitales de materni¬ 
dad de las grandes ciudades en países 
en desarrollo, donde se da de alta a los 
bebés en un término de 24 a 36 horas 
después del parto. 


Lactancia y legislación laboral 

Varios países facilitan a las mujeres tra¬ 
bajadoras la lactancia de sus niños, y 
algunos empleadores de mano de obra 
femenina apoyan la lactancia materna. 
Sin embargo, éstas son excepciones, 
cuando deberían ser la norma. La Con¬ 
ferencia Internacional sobre Nutrición 
(CIN) realizada por la FAO/OMS en 
Roma en 1992, reconoció «el derecho de 
los niños y las madres a la lactancia 
exclusiva». El Plan de Acción para la 
Nutrición adoptado por la Conferencia 
define que los gobiernos y otros deben 
«apoyar y alentar a las madres para que 
amamanten y cuiden adecuadamente a 
sus hijos, tanto si tienen un trabajo fijo 
como si trabajan ocasionalmente si rea¬ 
lizan un trabajo no pagado. Los conve¬ 
nios y reglamentos de la OIT sobre este 
tema pueden ser utilizados como punto 
de partida...» 

La Convención de Protección a la 
Maternidad adoptada por la OIT reco¬ 
noce que las mujeres tienen derecho a 
licencia por maternidad y a amamantar 
a sus niños. Sin embargo, en muchos 
países hay serios obstáculos para que 
las madres puedan ejercer sus derechos 
a la lactancia. Entre los obstáculos prin¬ 
cipales se encuentran, licencia de mater¬ 
nidad muy corta o rechazo de la licencia 
de maternidad a las empleadas tempo¬ 
rales o provisionales; despido del traba¬ 
jo a quienes toman licencia de materni¬ 
dad; falta de instalaciones para la aten¬ 
ción de los niños las cuales deberían 
estar disponibles en los lugares donde 
gran número de mujeres están emplea¬ 
das; falta de períodos de descanso para 
que las madres puedan amamantar a 
sus hijos durante una larga jornada de 
trabajo; y utilización de las madres tra¬ 
bajadoras como objetivo de las compa¬ 
ñías fabricantes de sucedáneos para 
persuadirlas de alimentar a sus niños 
con la fórmula en vez de amamantarlos. 
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Diez pasos para 
una lactancia exitosa 

La declaración conjunta OMS/UNICEF Pro¬ 
tección , promoción y apoyo de la lactancia: fun¬ 
ción especial de los servicios de maternidad 
(OMS/UNICEF, 1989) estableció las prácticas 
siguientes que se denominan: «Diez pasos para 
una lactancia exitosa», las que se espera sean 
tomadas en cuenta por todos los hospitales y 
servicios de maternidad y cuidados del recién 
nacido, por ser considerados favorables para el 
bebé. 

1. Tener una política escrita sobre la lactancia, 
que se comunique de rutina a todo el perso¬ 
nal responsable del cuidado de la salud. 

2. Capacitar a todo el personal de salud en las 
técnicas necesarias para llevar a cabo esta 
política. 

3. Informar a todas las mujeres embarazadas 
sobre los beneficios y sobre el manejo de la 
lactancia. 

4. Ayudar a las madres a iniciar a amamantar 
a la media hora del nacimiento. 

5. Mostrar a las madres cómo se amamanta y 
cómo se mantiene la lactación aunque estén 
separadas de sus niños. 

6. No suministrar a los recién nacidos alimen¬ 
tos o bebidas diferentes a la leche materna, a 
menos que los indique el médico. 

7. Practicar alojamiento conjunto —permitir 
que las madres y los niños permanezcan en 
la misma habitación— durante 24 horas al 
día. 

8. Alentar a que se practique la lactancia de 
acuerdo con la demanda. 

9. No suministrar tetas artificiales o chupetes 
(también llamados chupetes o tranquiliza¬ 
dores) a aquellos niños que se están ama¬ 
mantando. 

10. Promover la conformación de grupos de 
apoyo a la lactancia y referirles a las madres 
cuando salgan del hospital o servicio de 
salud. 


¿Qué se puede hacer? Primero, los 
gobiernos y la sociedad en general deben 
garantizar que como mínimo, los térmi¬ 
nos de la Convención de Protección de la 
Maternidad de la OIT, se cumplan y 
nunca se violen. Estos términos incluyen 
12 semanas de licencia por maternidad 
con beneficios pagados o por lo menos 
66 por ciento del sueldo anterior; dos 
reposos de 30 minutos para la lactancia 
durante cada día laboral; y prohibición 
del despido durante la licencia por 
maternidad. Otras acciones se pueden 
tomar con el fin de: 

• garantizar que cada país disponga 
de una legislación para proteger los 
derechos de las mujeres trabajadoras 
a amamantar y que estas leyes se 
cumplan; 

• aumento de la conciencia colectiva 
sobre los grandes beneficios —no 
solamente para las niños, sino para 
la sociedad como un todo— de com¬ 
binar el trabajo y la lactancia; 

• tomar medidas concretas para esta¬ 
blecer sitios agradables de trabajo 
tanto como sea posible, para la 
madre y el niño; 

• utilizar asociaciones de trabajadores, 
grupos y sindicatos para abogar e 
insistir en una serie de derechos rela¬ 
cionados con licencia de maternidad 
y lactancia; 

• alentar el establecimiento de instala¬ 
ciones para el cuidado de los niños 
en el lugar de trabajo o cerca de éste, 
donde los niños estén en forma segu¬ 
ra y las madres los puedan visitar 
para amamantarlos. 

La Figura 4, tomada de un documento 
de trabajo producido por la Alianza 
Mundial de Acción para la Lactancia 
(AMAL), con el cual se promovió la 
Semana de la Lactancia Mundial en 1993, 
ilustra los requisitos de tiempo, espacio 
y apoyo para lugares agradables de tra¬ 
bajo para la madre. 
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Compromiso internacional en favor 
de la lactancia 

Los nueve años entre 1981 y 1990 fueron 
testigos de muchas acciones internacio¬ 
nales o promesas en apoyo de la lactan¬ 
cia. Éstas incluyen la adopción del Códi¬ 
go Internacional de Comercialización de 
Sucedáneos a la Leche Materna por la 
Asamblea Mundial de Salud, en mayo de 


1981; la Declaración Innocenti sobre Pro¬ 
tección, Promoción y Apoyo de la Lac¬ 
tancia, adoptada por la OMS/UNICEF 
en la reunión de responsables de políti¬ 
cas sobre Lactancia en la década de 1990: 
Una iniciativa Global, en Florencia, Italia, 
en 1990; y la Declaración Mundial de 
Nutrición y Plan de Acción para la Nutri¬ 
ción, aprobada por la CIN, en 1992. 


FIGURA 4 

Creación de lugares de trabajo agradables para la madre 


Las facilidades adecuadas para la lactancia 
son una inversión en la salud de la fuerza 
laboral presente y futura. Los bebés de hoy 
son los trabajadores del mañana. 


TIEMPO 

Otorgar por lo menos cuatro meses de licencié 
por maternidad remunerada (con un ideal de seis 
meses) que se inicia después que nace el niño. 
Ofrecer otras opciones como una licencia de 
maternidad mayor con pago de salario parcial. 
Ofrecer horas flexibles de trabajo a las mujeres 
que están amamantando, como programas de 
trabajo parcial, interrupción más largos para el 
almuerzo y trabajo compartido. 

Otorgar pausas para amamantar de por lo menos 
una hora diaria. 


ESPACIO/ 
PROXIMIDAD 

1. Apoyar el cuidado de bebés y niños en el 
lugar de trabajo o cerca de él y dar 
transporte para que las madres puedan 
unirse con sus pequeños. En lugares de 
trabajo rural y durante períodos de trabajo 
estacional, utilizar unidades de cuidado 
móvil para los niños. 

2. Proveer instalaciones cómodas y privadas 
para la extracción y almacenamiento de la 
leche materna. 

3. Mantener el ambiente de trabajo 
limpio y seguro, libre de residuos 
peligrosos y de sustancias 
químicas. 


APOYO 


1. Informar a las mujeres trabajadoras y a los 
sindicatos sobre los beneficios de la maternidad y 
dar inf ormación para apoyar la salud de las mujeres. 

2. Garantizar que las mujeres tengan plena seguridad 
en el trabajo. 

3. Estimular a los compañeros de trabajo y al personal 
ad min istrativo para que tengan una actitud positiva Á 
hacia la lactancia en público. 

4. Estimular la creación de una red de mujeres 
de apoyo para sindicatos y grupos de 
trabajadores, que puedan colaborar 
con las mujeres para combinar 
lactancia y trabajo. 
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FOTO 7 

Mujer asiática con mellizos: 
el bebé a la izquierda es varón 
lactado, bien nutrido y 
saludable; el bebé a la derecha 
es niña , alimentada con 
biberón y gravemente 
desnutrida (falleció al día 
siguiente de ser tomada la 
foto) 


FOTO 8 

Tres hermanos africanos: El 
bebé a la izquierda es 
amamantado y bien 
nutrido; los otros dos niños 
de tres y cinco años de edad 
se desnutrieron después de 
retirarles del pecho 
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Nutrición básica 
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Capítulo 8 

Composición corporal, funciones de 
los alimentos, metabolismo y energía 


La frase «somos lo que comemos» se uti¬ 
liza con frecuencia para indicar que la 
composición de nuestros cuerpos depen¬ 
de en gran parte de lo que hemos consu¬ 
mido. El gran número de elementos quí¬ 
micos en el cuerpo humano se encuentra 
principalmente en forma de agua, proteí¬ 
na, grasas, sales minerales y carbohidra¬ 
tos, en los porcentajes indicados en el 
Cuadro 8. El cuerpo humano está com¬ 
puesto por los alimentos que contienen 
estos cinco constituyentes, como también 
vitaminas. 

El alimento sirve sobre todo para el 
desarrollo, la energía y la reparación cor¬ 
poral, el mantenimiento y la protección. 
El alimento también da satisfacción y estí¬ 
mulo, pues el comer y beber se encuen¬ 
tran entre los placeres de la vida en cual¬ 
quier parte. En verdad, el alimento nutre 
el cuerpo y el alma. Inclusive si la tecno¬ 
logía pudiese producir una dieta perfecta 
en términos de su contenido, tal dieta 
podría todavía carecer, por ejemplo, del 
aroma y el sabor de un curry, o el sabor 
estimulante del café caliente. 

Lo que controla el apetito o la sensa¬ 
ción de hambre no ha sido plenamente 
develado. El hipotálamo en el cerebro 
tiene una función, así como otros sitios 
del sistema nervioso central. Otros fac¬ 
tores probables incluyen los niveles de 
azúcar en la sangre, las hormonas cor¬ 
porales, la grasa corporal, muchas 
enfermedades, emociones y, por 
supuesto, el tipo de alimentos y la dis¬ 
ponibilidad, las preferencias y aversio¬ 
nes personales, y el medio social donde 
se consume el alimento. 


COMPONENTES DIETÉTICOS Y 
FUNCIONES DE LOS AUMENTOS 

Una clasificación simple de los constituyen¬ 
tes dietéticos se presenta en el Cuadro 9. 

El ser humano come alimentos y no 
nutrientes individuales. La mayoría de los 
alimentos, que incluyen alimentos básicos 
como arroz, maíz y trigo, suministran 
principalmente carbohidratos para energía 
pero también importantes cantidades de 
proteína, un poco de grasa o aceite y 
micronutrientes útiles. Por lo tanto, los 
granos de cereales suministran algunos de 
los constituyentes necesarios para la ener¬ 
gía, el desarrollo y la reparación corporal y 
el mantenimiento. La leche materna sumi¬ 
nistra todos los macro y micronutrientes 
necesarios para satisfacer las necesidades 
totales de un niño pequeño hasta los seis 
meses de edad, inclusive aquellos para la 
energía, el crecimiento, la reparación cor¬ 
poral y el mantenimiento. La leche de vaca 
tiene el equilibrio de nutrientes para las 
necesidades de un ternero. 

Agua 

El agua se puede considerar como el cons¬ 
tituyente más importante de la alimenta¬ 
ción. Un varón o mujer normal puede 
vivir sin alimentos de 20 a 40 días, pero sin 
agua, los seres humanos mueren entre 
cuatro y siete días. Más del 60 por ciento 
del peso del cuerpo humano está consti¬ 
tuido por agua, de la cual aproximada¬ 
mente el 61 por ciento es intracelular y el 
resto es extracelular. El consumo de agua, 
excepto bajo circunstancias excepcionales 
(por ejemplo, alimentación intravenosa), 
viene de los alimentos y líquidos 
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CUADRO 8 

Composición química de un cuerpo humano 
que pesa 65 kg 

Componentes 

Porcentaje de peso corporal 

Agua 

61,6 

Proteína 

17,0 

Grasas 

13,8 

Minerales 

6,1 

Carbohidratos 

1,5 


CUADRO 9 

Clasificación simple de los componentes 


dietéticos 

Componente 

Función 

Agua 

Aporta líquido al cuerpo y 
ayuda a regular la 
temperatura corporal 

Carbohidratos 

Como combustible y 
energía para el calor 
corporal y el trabajo 

Grasas 

Combustible energético y 
producción de ácidos 
grasos esenciales 

Proteínas 

Crecimiento y reparación 

Minerales 

Desarrollo de tejidos 
corporales, procesos 
metabóllcos, y protección 

Vitaminas 

Procesos metabóllcos 
y de protección 

Partículas 
indigeribles y no 
absorbibles, 
incluyendo fibra 

Forma un vehículo para 
otros nutrientes, agregan 
volumen a la dieta, 
suministran un hábitat 
para la flora bacteriana y 
ayudan a la eliminación 
adecuada de desechos. 


consumidos. La cantidad que se ingiere 
varía ampliamente en las personas y puede 
ser influida por el clima, la cultura y otros 
factores. Frecuentemente se consume hasta 
un litro en alimentos sólidos y de 1 a 3 litros 
de líquidos bebidos. El agua también se 
forma en el cuerpo como resultado de la 
oxidación de macronutrientes, pero el agua 
que así se obtiene por lo general constituye 
menos de 10 por ciento del agua total. 


El agua se excreta principalmente por 
los riñones como orina. Los riñones regu¬ 
lan la eliminación de orina y mantienen un 
equilibrio; si se consumen pequeñas canti¬ 
dades de líquidos, los riñones excretan 
menos agua y la orina es más concentrada. 
Mientras que en los climas cálidos la 
mayor parte del agua se elimina por los 
riñones, tanto o mayor cantidad se puede 
perder por la piel (a través del sudor) y los 
pulmones. Cantidades mucho más peque¬ 
ñas se pierden por el intestino con las 
materias fecales (excepto en presencia de 
diarrea cuando las pérdidas pueden ser 
altas). 

El metabolismo del sodio y el potasio, 
que se conocen como electrólitos, se rela¬ 
ciona con el agua corporal. El sodio está 
principalmente en el agua extracelular y el 
potasio en el agua intracelular. La mayoría 
de las dietas contienen cantidades adecua¬ 
das de ambos minerales. En la pérdida de 
líquidos causada, por ejemplo, por diarrea 
o hemorragia, el equilibrio de electrólitos 
en la sangre se puede alterar. El consumo 
de agua y el equilibrio de los electrólitos 
son particularmente importantes en los 
niños enfermos. En los niños sanos, la 
leche materna de una madre saludable 
aporta cantidades suficientes de líquidos y 
electrólitos, sin que se necesite agua adi¬ 
cional durante los primeros seis meses de 
vida, incluso en climas cálidos. Sin embar¬ 
go, los niños con diarrea y enfermos, pue¬ 
den necesitar líquidos adicionales. 

Aunque el apetito y la disponibilidad de 
alimentos regulan en gran parte el consu¬ 
mo de alimentos, también está bajo la 
influencia de la sensación denominada 
sed. La sed puede surgir por varios moti¬ 
vos. La deshidratación puede causar 
sequedad de la boca pero hay además 
señales del mismo centro de saciedad en el 
hipotálamo que controla la sensación de 
hambre. La deshidratación, una importan¬ 
te característica de la diarrea, se trata en el 
Capítulo 37. 
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El fenómeno de acumulación de agua en 
el cuerpo se manifiesta en la condición 
conocida como edema, cuando la enferme¬ 
dad causa un exceso de líquido extracelu¬ 
lar. Dos importantes enfermedades por 
carencia, en las cuales el edema generali¬ 
zado es una característica, son el kwas- 
hiorkor (véase el Capítulo 12) y el beriberi 
húmedo (véase el Capítulo 16). El exceso 
de líquido puede resultar de un desequili¬ 
brio de los electrólitos y de la acumulación 
de agua en el compartimiento extracelular. 
Una persona puede tener edema y sin 
embargo estar deshidratada por la diarrea; 
esta condición es una forma de insuficien¬ 
cia cardíaca. También el agua se puede 
acumular en la cavidad peritoneal, en la 
entidad conocida como ascitis que puede 
ser causada por enfermedad hepática. 

COMPOSICIÓN CORPORAL 

Se dice que el cuerpo humano está dividi¬ 
do en tres compartimentos que en conjun¬ 
to tienen la siguiente participación en el 
peso corporal total de un varón adulto 
bien nutrido y saludable: 

• masa celular corporal, 55 por ciento; 

• tejido de soporte extracelular, 30 por 
ciento; 

• grasa corporal, 15 por ciento. 

La masa celular corporal está constitui¬ 
da por componentes celulares como mús¬ 
culos, órganos (visceras, hígado, cerebro, 
etc.) y sangre. Comprende las partes del 
cuerpo que participan en el metabolismo, 
funcionamiento, trabajo y demás funcio¬ 
nes del organismo. 

El tejido de soporte extracelular consta 
de dos partes: el líquido extracelular (por 
ejemplo, el plasma sanguíneo que contiene 
las células sanguíneas), el esqueleto y otras 
estructuras de soporte. 

La grasa corporal está casi toda debajo 
de la piel (grasa subcutánea) y alrededor 
de los órganos como el intestino y el cora¬ 
zón. Sirve en parte como reserva de ener¬ 
gía. Pequeñas cantidades están en las pare¬ 


des de las células del cuerpo o en los ner¬ 
vios. 

Los fisiólogos y quienes tienen interés en 
el metabolismo, han desarrollado diversas 
formas para medir la composición del 
cuerpo, incluso la cantidad de líquidos en 
el organismo y la densidad corporal. Una 
medición común es calcular la masa 
magra corporal (MMC) o masa libre de 
grasa del cuerpo. Estas medidas varían 
desde las muy sencillas a las más compli¬ 
cadas. Las más sencillas son por supuesto 
menos precisas. La antropometría utiliza 
peso, altura, espesor de los pliegues de la 
piel y circunferencias corporales y es rela¬ 
tivamente fácil y muy económica de reali¬ 
zar y da un cálculo de la MMC y de la 
composición corporal. En cambio, los 
métodos que utilizan, por ejemplo, impe- 
dancia eléctrica, tomografía axial compu- 
tadorizada (CAT) y resonancia magnética 
nuclear, necesitan equipos costosos y per¬ 
sonal altamente entrenado. 

El líquido en las células (líquido intrace- 
lular) contiene sobre todo iones de pota¬ 
sio, y el líquido extracelular es en esencia 
una solución de cloruro de sodio. Ambos 
tienen además otros iones. El total de agua 
en el organismo se puede medir con dife¬ 
rentes métodos, como las técnicas de dilu¬ 
ción para medir, por ejemplo, el volumen 
plasmático. 

La grasa corporal se mide con distintos 
métodos. Debido a que gran parte del teji¬ 
do adiposo se encuentra debajo de la piel, 
se puede utilizar un calibrador de pliegues 
cutáneos para medir el espesor de los plie¬ 
gues de la piel en diversos sitios (véase el 
Capítulo 33). Otro método es pesar a la 
persona tanto fuera como bajo el agua, con 
un equipo especial y un tanque de agua. 
Este método en realidad da un cálculo de 
la densidad corporal. 

Los métodos para determinar la compo¬ 
sición corporal se describen con detalle en 
los libros de texto de fisiología o nutrición 
(véase la Bibliografía). 
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La composición corporal depende bas¬ 
tante de la nutrición. Los dos extremos son 
la emaciación del marasmo nutricional 
(véase el Capítulo 12) y la inanición (véase 
el Capítulo 24) y el sobrepeso de la obesi¬ 
dad (véase el Capítulo 23). La composición 
corporal varía entre los géneros y, quizás 
únicamente en forma leve, entre las razas. 
Se ha demostrado que los afroamericanos 
tienen esqueletos más pesados que la 
gente de raza blanca del mismo tamaño en 
los Estados Unidos. En las mujeres, el 
embarazo y la lactancia influyen en la 
composición corporal. 

La composición corporal de los niños 
depende de la edad y del crecimiento. Los 
problemas del crecimiento, como resulta¬ 
do de deficiencias nutricionales, influyen 
en la composición corporal y eventual¬ 
mente en el tamaño del cuerpo y de los 
órganos corporales. 

METABOLISMO Y ENERGÍA 

El término general para todos los procesos 
químicos que realizan las células del orga¬ 
nismo se denomina «metabolismo». El 
más importante entre estos procesos es la 
oxidación (combustión o quema) del ali¬ 
mento lo que produce energía. Este proce¬ 
so es análogo al motor de un auto cuando 
quema gasolina para producir la energía 
que necesita para funcionar. En la mayoría 
de las formas de combustión, ya sea un 
automóvil o un ser humano, se produce 
calor y también energía. 

La física clásica enseña que la energía no 
se puede crear ni destruir. Aunque esta ley 
de la naturaleza no es totalmente correcta 
(pues en un reactor nuclear se puede ver la 
conversión de la materia a energía), en la 
mayoría de los casos sí es cierta. Los tres 
macronutrientes de los alimentos —car¬ 
bohidrato, proteína y grasa— suministran 
energía. La energía para el cuerpo viene 
sobre todo de los alimentos y en ausencia 
de éstos se produce tan sólo por la frag¬ 
mentación de los tejidos corporales. 


Todas las formas de energía se pueden 
convertir en energía calórica. Es posible 
medir el calor que se produce al quemar 
un litro de gasolina, por ejemplo. La ener¬ 
gía de los alimentos también se puede 
medir y se expresa como energía calórica. 
La unidad de medida que se usa es la 
gran caloría (Cal) o kilocaloría (kcal) que 
es 1 000 veces la pequeña caloría utilizada 
en física, pero esta medida se reemplaza 
cada vez más por el julio (J) o kilojulio 
(kj). La kilocaloría se define como el calor 
necesario para elevar la temperatura de un 
litro de agua de 14,5° a 15,5°C. Mientras 
que la kilocaloría es una unidad de calor, el 
julio es en realidad una unidad de energía. 
El julio se define como la cantidad de ener¬ 
gía necesaria para mover un peso de 1 kilo¬ 
gramo una distancia de 1 metro con 1 new- 
ton (N) de fuerza. En la nutrición se usa el 
kilojulio (1 000 j). El equivalente de 
una kcal es 4,184 kj. Estas son unidades 
de medida de la misma manera que se 
utilizan los litros y las pintas como medi¬ 
das de cantidad, y los metros y los pies 
como medidas de longitud. En muchas 
publicaciones científicas, el julio se utili¬ 
za en vez de la kilocaloría (véanse los 
Cuadros de conversión. Anexo 5), pero el 
público en general y la mayoría de los 
trabajadores de la salud todavía prefie¬ 
ren expresar la energía de los alimentos 
en kilocalorías en vez del julio. Por lo 
tanto, las kilocalorías se utilizan en este 
libro. 

El cuerpo humano requiere energía para 
todas las funciones corporales, incluyendo 
el trabajo físico, el mantenimiento de la 
temperatura corporal y el trabajo continuo 
del corazón y los pulmones. En los niños la 
energía es esencial para el crecimiento. La 
energía también es necesaria para la frag¬ 
mentación, reparación y formación de los 
tejidos. Estos son procesos metabólicos. La 
tasa con la que se realizan estas funciones 
cuando el cuerpo se encuentra en reposo, 
es la tasa metabólica basal (TMB). 
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CUADRO 10 

Tasa metabólica basal de varones y mujeres adultos, en 
relación a la estatura y al peso promedio aceptable por estatura 


Estatura 

(ra) 

Peso 

fe) 

18-30 años 

30-60 años 

Más de 60 


kcal (kj)b/k/día 

kcal (kj)ldta 

kcal(kj)/k/día 

kca l(kj)/día 

kcal(kj)/k/día 

kcal(kj)/día 

Varones 

1,5 

49,5 

29,0 (121) 

1 440 (6,03) 

29,4 (123) 

1 450 (6,07) 

23,3 (98) 

1 150 

(4,81) 

1,6 

56,5 

27,4 (115) 

1 540 (6,44) 

27,2 (114) 

1 530 (6,40) 

22,2 (93) 

1 250 

(5,23) 

1,7 

63,5 

26,0 (109) 

1 650 (6,90) 

25,4 (106) 

1 620 (6,78) 

21,2 (89) 

1 350 

(5,65) 

1,8 

71,5 

24,8 (104) 

1 770 (7,41) 

23,9 (99) 

1 710 (7,15) 

20,3 (85) 

1 450 

(6,07) 

1,9 

79,5 

23,9 (100) 

1 890 (7,91) 

22,7 (95) 

1 800 (7,53) 

19,6 (82) 

1 560 

(6,53) 

2,0 

88,0 

23,0 (96) 

2 030 (8,49) 

21,6 (90) 

1 900 (7,95) 

19,0 (80) 

1 670 

(6,99) 

Mujeres 

1,4 

41 

26,7 (112) 

1 100 (4,60) 

28,8 (120) 

1 190 (4,98) 

25,0 (105) 

1 030 

(4,31) 

1,5 

47 

25,2 (105) 

1 190 (4,98) 

26,3 (110) 

1 240 (5,19) 

23,1 (97) 

1 090 

(4,56) 

1,6 

54 

23,9 (100) 

1 290 (5,40) 

24,1 (101) 

1 300 (5,44) 

21,6 (90) 

1 160 

(4,85) 

1,7 

61 

22,9 (96) 

1 390 (5,82) 

22,4 (94) 

1 360 (5,69) 

20,3 (85) 

1 230 

(5,15) 

1,8 

68 

22,0 (92) 

1 500 (6,28) 

20,9 (87) 

1 420 (5,94) 

19,2 (5,94) 

1 310 

(5,48) 


Fuente : Organización Mundial de la Salud (OMS), 1985. 

a Media aceptable de peso por altura; índice de masa corporal (IMC = peso / altura2) = 22 en varones, 21 en mujeres 
(véase el Capítulo 23). 
b Kilojulios suministrados en paréntesis. 


Tasa metabólica basal 

La tasa metabólica basal (TMB) de cada 
individuo se define en general como la 
cantidad de energía [expresada en kiloca- 
lorías o megajulios (MJ) por día] que se 
gasta cuando la persona se encuentra en 
reposo físico completo (es decir, acostada) 
y psicológico. Además, se puede expresar 
como kilocalorías por hora o por kilogra¬ 
mo de peso. La TMB suministra la energía 
que requiere el cuerpo para mantener la 
temperatura corporal, el trabajo de los 
órganos como el corazón que se contrae y 
el movimiento normal de los músculos 
para la respiración durante el reposo; y el 
funcionamiento de otros órganos como el 
hígado, los riñones y el cerebro. 

La TMB varía de un individuo a otro. 


Los factores generales más importantes 
que influyen en la TMB son el peso, el 
sexo, la edad y el estado de salud de cada 
persona. La TMB también depende de la 
composición corporal, por ejemplo, la can¬ 
tidad de músculo y tejido adiposo, y por lo 
tanto de la cantidad de proteína y grasa en 
el cuerpo. En términos generales, las per¬ 
sonas de mayor tamaño con más cantidad 
de músculo y órganos más grandes, ten¬ 
drán una TMB mayor que las de menor 
tamaño. Las personas de edad tienden a 
tener una TMB más baja que cuando eran 
jóvenes, y las mujeres una TMB menor que 
los varones, incluso sobre la base de kilo¬ 
gramo de peso corporal. Sin embargo exis¬ 
ten excepciones a estas generalidades. 

La TMB es importante como componen- 
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CUADRO 11 

Necesidades de energía promedio diaria 
en adultos, por categoría de trabajo 
ocupacional, expresado como múltiplo 
de la TMB 


Clasificación del trabajo 

Hombres 

Mujeres 

Ligero 

1,55 

1,56 

Moderado 

1,78 

1,64 

Pesado 

2,10 

1,82 

Fuente: QMS, 1985. 


CUADRO 12 

Factor de actividad para calcular el gasto 
de energía total (multiplicado por TMB) 

Actividad 

Hombres 

Mujeres 


adultos 

adultas 

Dormir 

1,0 

1,0 

Estar acostado 

1,2 

1,2 

Sentarse tranquilo 

1,2 

1,2 

Estar de pie tranquilo 

1,5 

1,5 

Caminar lentamente 

2,8 

2,8 

Caminar a ritmo normal 

3,2 

3,3 

Caminar rápido colina 
arriba 

7,5 

6,6 

Cocinar 

1,8 

1,8 

Trabajo de oficina 
(desplazarse) 

1,6 

1,7 

Manejar una camioneta 

1,4 

1,4 

Trabajo pesado 

5,2 

4,4 

Cortar caña de azúcar 

6,5 

- 

Halar un carro cargado 

5,9 

- 

Jugar al fútbol 

6,6 

6,3 

Sacar agua de un pozo 

- 

4,1 

Moler granos 

- 

4,6 


Fuente : OMS, 1985. 

Nota: Estas cifras se aplican sólo como valores de aproxi¬ 
mación promedio para el tiempo dedicado a la actividad. 
No se tienen en cuenta los descansos. En el trabajo pesa¬ 
do las personas por lo general hacen pausas frecuentes o 
descansos. 


te de los requisitos de energía. El Cuadro 
10 muestra la TMB de varones y mujeres 
adultos, de acuerdo con su estatura y peso, 
por kilogramo de peso corporal y energía 
total por día. El cuadro muestra, por ejem¬ 
plo, que en las mujeres con edades entre 30 
y 60 años la TMB varía de 1190 a 1 420 kcal 
por día. Esta es la cantidad de energía que 
necesita una mujer en reposo completo 
durante 24 horas. Por supuesto, muchas 
mujeres adultas de países en desarrollo 
tienen menos de 1,4 m de altura y 41 kilo¬ 
gramos de peso; su TMB puede ser enton¬ 
ces un poco menor de 1 190 kcal por día. 

Necesidades de energía 

Las necesidades de energía diaria prome¬ 
dio de varones y mujeres adultos que rea¬ 
lizan un trabajo clasificado como ligero, 
moderado y pesado se presentan en el 
Cuadro 11, y se expresan como múltiplos 
de la TMB. El cuadro muestra, por ejem¬ 
plo, que una mujer que realiza trabajo 
pesado requiere energía igual a 1,82 veces 
su TMB. Si la mujer tiene 25 años, una 
estatura de 1,4 m, y su peso es 41 kilogra¬ 
mos, según el Cuadro 10, su TMB sería de 

1 100 kcal por día. Por lo tanto, sus necesi¬ 
dades diarias son 1 100 kcal x 1,82 = 

2 002 kcal. 

También es útil calcular las necesidades 
de energía para diversas actividades que 
una persona puede realizar durante cier¬ 
tos períodos. El gasto de energía también 
se calcula al multiplicar un factor de acti¬ 
vidad o constante metabólica, que varía de 
acuerdo con la actividad, por la TMB de la 
persona. El Cuadro 12 presenta los facto¬ 
res de actividad para calcular el gasto de 
energía total de diversas actividades para 
adultos varones y mujeres. 

El ser humano promedio quema energía 
a su TMB únicamente cuando está en 
reposo absoluto. Todos los movimientos 
ordinarios requieren energía adicional, y el 
trabajo físico, por supuesto, requiere aún 
más energía. Para un hombre sano con una 
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CUADRO 13 

Gasto energético de un hombre sano en un día promedio 


Actividad 

Tiempo 

(horas) 

Gasto de 
energía 
(kcal/min.) 

Cálculo 

Gasto 

total 

energía 

(kcal) 

Sueño 

8 

1 (=TMB) 

8 X 60 X 1 

480 

Trabajo ligero: pastoreo 

8 

2,5 

8 x 60 x 2,5 

1 200 

Otros: sentarse y actividades menores 

8 

2 

8 x 60 x 2 

960 

Total 




2 640 


CUADRO 14 

Gasto energético cuando la persona del Cuadro 13 
realiza tres horas de trabajo pesado 

Actividad 

Tiempo 

Gasto de 

Gasto 


(horas) 

energía 

total 



(kcal/min.) 

energía 




(kcal) 

Sueño 

8 

1 

480 

Trabajo ligero: pastoreo 

5 

2,5 

750 

Trabajo pesado: azadonar 

3 

8 

1 440 

Otros: sentarse y actividades menores 

8 

2 

960 

Total 



3 630 


CUADRO 15 

Gasto energético cuando la persona del Cuadro 14 
ajusta su trabajo a una dieta menos adecuada 

Actividad 

Tiempo 

(horas) 

Gasto de 
energía 
(kcal/min.) 

Gasto 

total 

energía 

(kcal) 

Sueño 

10 

1 

600 

Trabajo ligero 

5 

2,5 

750 

Menos trabajo pesado: azadonar 

3 

3,2 

576 

Otros: sentarse y actividades menores 

6 

2 

720 

Total 



2 646 
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TMB de 1 kilocaloría/ minuto, en un día 
promedio, se puede necesitar un gasto de 
energía similar al que se demuestra en el 
Cuadro 13. 

Si la persona del ejemplo anterior —en 
vez de ocho horas de trabajo ligero— rea¬ 
liza cinco horas de pastoreo y tres de tra¬ 
bajo pesado azadonando el suelo duro, 
con un consumo de 8 kcal/minuto, su 
gasto de energía será entonces como se 
indica en el Cuadro 14. 

Si el individuo que realiza las activida¬ 
des del primer ejemplo, recibe exacta¬ 
mente 2 640 kcal en sus alimentos, su 
peso se mantendrá estable y podrá fun¬ 
cionar normalmente. Sin embargo, si rea¬ 
liza actividades de acuerdo con el segun¬ 
do ejemplo, y no come alimentos adicio¬ 
nales, su peso gradualmente se reducirá, 
debido a que tendrá que quemar su pro¬ 
pia reserva de combustible, que es parte 
de su propio cuerpo. Esta persona pronto 
empezará a limitar sus actividades a fin 
de detener este proceso. Entonces, quizá 
trabajará mucho menos fuerte con el aza¬ 
dón, de manera que en vez de quemar 
8 kcal por minuto, gaste apenas 3,2 kcal 
por minuto; además podrá estar agotado 
al final del día y aumentar su período de 
reposo completo (a 1 kilocaloría por 
minuto) mediante la reducción del perío¬ 
do de actividades menores. De este 
modo, habrá reducido sus necesidades de 
energía a 2 646 kcal como se indica en el 
Cuadro 15. 

Este es solo un ejemplo. En la mayoría 
de los casos, cuando las personas aumen¬ 
tan su gasto de energía, incluyendo el tra¬ 
bajo, sienten más hambre y aumentan su 


consumo básico de alimento, sea éste 
arroz, mijo, maíz, trigo, yuca o cualquier 
otra cosa. 

Las necesidades de energía de un ser 
humano dependen de varios factores. Los 
más importantes son: 

• Tamaño corporal. Una persona peque¬ 
ña necesita menos energía que una 
grande. 

• Tasa metabólica basal. La TMB varía 
y puede verse afectada por factores 
como una enfermedad de la glándula 
tiroides. 

• Actividad. A mayor trabajo físico o 
recreación realizados, se requiere más 
energía. 

• Embarazo. Una mujer necesita energía 
adicional para el desarrollo del feto y 
para satisfacer su aumento de peso. 

• Lactancia. La madre lactante necesita 
energía adicional para producir la 
leche y para amamantar a su bebé. La 
duración relativamente larga de la lac¬ 
tancia en mujeres asiáticas y africanas, 
determina que una gran proporción de 
ellas necesiten energía adicional. 

• Edad. Los bebés y los niños necesitan 
más energía que los adultos para su 
crecimiento y actividad. En las perso¬ 
nas de edad, la necesidad de energía 
se reduce algunas veces debido a que 
existe una disminución de actividad y 
a que su TMB es generalmente menor. 

• Clima. En climas cálidos, es decir, en 
la mayoría de los trópicos y subtrópi¬ 
cos, se requiere una cantidad de ener¬ 
gía menor que en los climas fríos para 
mantener la temperatura normal del 
cuerpo. 
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CARBOHIDRATOS 

La fuente principal de energía para casi 
todos los asiáticos, africanos y latinoameri¬ 
canos son los carbohidratos. Los carbohi¬ 
dratos constituyen en general la mayor por¬ 
ción de su dieta, tanto como el 80 por ciento 
en algunos casos. Por el contrario, los car¬ 
bohidratos representan únicamente del 45 al 
50 por ciento de la dieta en muchas perso¬ 
nas en países industrializados. 

Los carbohidratos son compuestos que 
contienen carbono, hidrógeno y oxígeno en 
las proporciones 6:12:6. Durante el metabo¬ 
lismo se queman para producir energía, y 
liberan dióxido de carbono (C02) y agua 
(H20). Los carbohidratos en la dieta huma¬ 
na están sobre todo en forma de almidones 
y diversos azúcares. Los carbohidratos se 
pueden dividir en tres grupos: 

• monosacáridos, ejemplo, glucosa, fruc¬ 
tosa, galactosa; 

• disacáridos, ejemplo, sacarosa (azúcar 
de mesa), lactosa, maltosa; 

• polisacáridos, ejemplo, almidón, glicó¬ 
geno (almidón animal), celulosa. 

Monosacáridos 

Los carbohidratos más sencillos son los 
monosacáridos o azúcares simples. Estos 
azúcares pueden pasar a través de la pared 
del tracto alimentario sin ser modificados 
por las enzimas digestivas. Los tres más 
comunes son: glucosa, fructosa y galactosa. 

La glucosa, a veces también denominada 
dextrosa, se encuentra en frutas, batatas, 
cebollas y otras sustancias vegetales; es la 
sustancia en la que se convierten muchos 
otros carbohidratos, como los disacáridos y 
almidones, por las enzimas digestivas. La 
glucosa se oxida para producir energía, 
calor y dióxido de carbono, que se elimina 
con la respiración. 


Debido a que la glucosa es el azúcar en la 
sangre, con frecuencia se utiliza como sus¬ 
tancia para dar energía a las personas a las 
que se alimenta por vía endovenosa. La glu¬ 
cosa disuelta en agua estéril, casi siempre en 
concentraciones de 5 a 10 por ciento, por lo 
general se utiliza con este propósito. 

La fructosa se encuentra en la miel de 
abeja y algunos jugos de frutas. La galacto¬ 
sa es un monosacárido que se forma, junto 
con la glucosa, cuando las enzimas digesti¬ 
vas fraccionan la lactosa o azúcar de la 
leche. 

Disacáridos 

Los disacáridos, compuestos de azúcares 
simples, necesitan que el cuerpo los con¬ 
vierta en monosacáridos antes que se pue¬ 
dan absorber en el tracto alimentario. Ejem¬ 
plos de disacáridos son la sacarosa, la lacto¬ 
sa y la maltosa. La sacarosa es el nombre 
científico para el azúcar de mesa (el tipo 
que, por ejemplo, se emplea para endulzar 
el té). Se produce habitualmente de la caña 
de azúcar, pero también a partir de la remo¬ 
lacha. La sacarosa se halla también en las 
zanahorias y la piña. La lactosa es el disacá- 
rido que se encuentra en la leche humana y 
animal. Es mucho menos dulce que la saca¬ 
rosa. La maltosa se encuentra en las semillas 
germinadas. 

Polisacáridos 

Los polisacáridos son químicamente los car¬ 
bohidratos más complejos. Tienden a ser 
insolubles en el agua y los seres humanos 
sólo pueden utilizar algunos para producir 
energía. Ejemplos de polisacáridos son: el 
almidón, el glicógeno y la celulosa. 

El almidón es una fuente de energía 
importante para los seres humanos. Se 
encuentra en los granos cereales, así como 
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en raíces comestibles tales como patatas y 
yuca. El almidón se libera durante la coc¬ 
ción, cuando el calor rompe los gránulos. 

El glicógeno se produce en el cuerpo 
humano y a veces se conoce como almidón 
animal. Se forma a partir de los monosacári- 
dos resultantes de la digestión del almidón 
alimentario. El almidón de arroz o de la 
yuca se divide en los intestinos para formar 
moléculas de monosacáridos, que pasan al 
torrente sanguíneo. Los excedentes de los 
monosacáridos que no se utilizan para pro¬ 
ducir energía (y dióxido de carbono y agua) 
se fusionan en conjunto para formar un 
nuevo polisacárido, el glicógeno. El glicóge¬ 
no, por lo general, está presente en los mús¬ 
culos y en el hígado, pero no en grandes 
cantidades. 

Cuando cualquiera de los carbohidratos 
digeribles se consume por encima de las 
necesidades corporales, el organismo los 
convierte en grasa que se deposita como 
tejido adiposo debajo de la piel y en otros 
sitios del cuerpo. 

La celulosa, hemicelulosa, lignina, pectina 
y gomas, algunas veces se denominan car¬ 
bohidratos no disponibles, debido a que los 
humanos no los pueden digerir. La celulosa 
y la hemicelulosa, son polímeros vegetales 
principales componentes de las paredes 
celulares. Son sustancias fibrosas. La celulo¬ 
sa, un polímero de glucosa, es una de las 
fibras de las plantas verdes. La hemicelulo¬ 
sa es un polímero de otros azúcares, por lo 
general hexosa y pentosa. La lignina es el 
componente principal de la madera. Las 
pectinas se encuentran en los tejidos vegeta¬ 
les y en la savia y son polisacáridos coloida¬ 
les. Las gomas son además carbohidratos 
viscosos extraídos de las plantas. Las pecti¬ 
nas y las gomas se utilizan en la industria 
alimenticia. El tracto alimentario humano 
no puede dividir estos carbohidratos o utili¬ 
zarlos para producir energía. Algunos ani¬ 
males, como los vacunos, tienen en sus intes¬ 
tinos microorganismos que dividen la celu¬ 
losa y la hacen disponible como alimento 
productor de energía. En los seres humanos, 
cualquiera de los carbohidratos no disponi¬ 
bles pasa a través del tracto intestinal. For¬ 
man gran parte del volumen y desecho ali¬ 


mentario que se elimina en las heces, y con 
frecuencia se denominan «fibra dietética». 

Ahora hay un interés creciente en la fibra 
alimentaria, debido a que las dietas altas en 
fibra se consideran saludables. Una clara 
ventaja de las dietas altas en fibra es la 
menor incidencia de estreñimiento con res¬ 
pecto a las personas que tienen una dieta 
baja en fibra. El volumen en las dietas de 
alto contenido de fibra puede contribuir a 
una sensación de llenura o saciedad, que 
puede llevar a un menor consumo de ener¬ 
gía, y esto, a su vez, ayuda a reducir la pro¬ 
babilidad de obesidad. Una dieta alta en 
fibra resulta en un tránsito más rápido de 
los alimentos a través del tracto intestinal, y 
por lo tanto, se considera de ayuda para un 
funcionamiento intestinal normal y saluda¬ 
ble. La fibra dietética se ha encontrado 
unida a la bilis en los intestinos. 

Ahora se reconoce que el alto contenido 
en fibra de la mayoría de las dietas tradicio¬ 
nales puede ser un factor importante para 
prevenir ciertas enfermedades que parecen 
ser mucho más frecuentes en las personas 
que consumen dietas de bajo contenido en 
fibra, comunes en los países industrializa¬ 
dos. Debido a que la fibra facilita el paso 
rápido de materiales a través del intestino, 
puede ser un factor en el control de diverti- 
culitis, apendicitis, hemorroides, ciertos 
tipos de cáncer y quizá de arteriosclerosis, la 
que lleva a la enfermedad coronaria. 

El consumo frecuente de cualquier tipo de 
carbohidrato fermentable viscoso, ya sea 
almidón o azúcar, puede contribuir a la 
caries dental, sobre todo cuando además 
existe una higiene oral pobre. Un adecuado 
consumo de flúor y/o su aplicación tópica 
es la mejor protección contra la caries (véase 
el Capítulo 21). 

GRASAS 

En muchos países en desarrollo, las grasas 
dietéticas contribuyen aunque en parte 
menor a los carbohidratos en el consumo 
de energía total (frecuentemente sólo 8 ó 
10 por ciento). En casi todos los países 
industrializados, la proporción de consumo 
de grasa es mucho mayor. En los Estados 
Unidos, por ejemplo, un promedio del 
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36 por ciento de la energía total proviene de 
la grasa. 

Las grasas, como los carbohidratos, con¬ 
tienen carbono, hidrógeno y oxígeno. Son 
insolubles en agua, pero solubles en solven¬ 
tes químicos, como éter, cloroformo y ben¬ 
ceno. El término «grasa» se utiliza aquí para 
incluir todas las grasas y aceites que son 
comestibles y están presentes en la alimen¬ 
tación humana, variando de los que son 
sólidos a temperatura ambiente fría, como 
la mantequilla, a los que son líquidos a tem¬ 
peraturas similares, como los aceites de 
maní o de semillas de algodón. (En algunas 
terminologías la palabra «aceite» se usa 
para referirse a los materiales líquidos a 
temperatura ambiente, mientras que los que 
son sólidos se denominan grasas.) 

La grasa corporal (también denominada 
lípidos) se divide en dos categorías: grasa 
almacenada y grasa estructural. La grasa 
almacenada brinda una reserva de combus¬ 
tible para el cuerpo, mientras que la grasa 
estructural forma parte de la estructura 
intrínseca de las células (membrana celular, 
mitocondrias y orgánulos intracelulares). 

El colesterol es un lípido presente en 
todas las membranas celulares. Tiene una 
función importante en el transporte de la 
grasa y es precursor de las sales biliares y las 
hormonas sexuales y suprarrenales. 

Las grasas alimentarias están compuestas 
principalmente de triglicéridos, que se pue¬ 
den partir en glicerol y cadenas de carbono, 
hidrógeno y oxígeno, denominadas ácidos 
grasos. Esta acción, la digestión o la división 
de las grasas, se produce en el intestino 
humano por las enzimas conocidas como 
lipasas, que se encuentran presentes sobre 
todo en las secreciones pancreáticas e intes¬ 
tinales. Las sales biliares del hígado emulsi- 
fican los ácidos grasos para hacerlos más 
solubles en el agua y por lo tanto de absor¬ 
ción más fácil. 

Los ácidos grasos presentes en la alimen¬ 
tación humana se dividen en dos grupos 
principales: saturados y no saturados. El 
último grupo incluye ácidos grasos poli 
insaturados y mono insaturados. Los ácidos 
grasos saturados tienen el mayor número 
de átomos de hidrógeno que su estructura 


química permite. Todas las grasas y aceites 
que consumen los seres humanos son una 
mezcla de ácidos grasos saturados y no 
saturados. En general, las grasas de anima¬ 
les terrestres (es decir, grasa de carne, man¬ 
tequilla y suero) contienen más ácidos gra¬ 
sos saturados que los de origen vegetal. Las 
grasas de productos vegetales y hasta cierto 
punto las del pescado tienen más ácidos 
grasos no saturados, particularmente los 
ácidos grasos poli insaturados (AGPIS). Sin 
embargo, hay excepciones, como por ejem¬ 
plo el aceite de coco que tiene una gran can¬ 
tidad de ácidos grasos saturados. 

Esta agrupación de las grasas tiene impli¬ 
caciones importantes en la salud debido a 
que el consumo excesivo de grasas satura¬ 
das es uno de los factores de riesgo que se 
asocian con la arteriosclerosis y la enferme¬ 
dad coronaria (véase el Capítulo 23). En 
contraste, se cree que los AGPIS tienen una 
función protectora. 

Los AGPIS incluyen también dos ácidos 
grasos no saturados, el ácido linolénico y el 
ácido linolénico, que se han denominado 
«ácidos grasos esenciales» (AGE) pues son 
necesarios para una buena salud. Los AGE 
son importantes en la síntesis de muchas 
estructuras celulares y varios compuestos 
de importancia biológica. Estudios recientes 
han demostrado también los beneficios de 
otros ácidos grasos de cadena más larga, en 
el crecimiento y desarrollo de los niños de 
corta edad. Los ácidos araquidónico y doco- 
sahexanoico (ADH) se deben considerar 
esenciales durante el desarrollo de los pri¬ 
meros años. Ciertos experimentos en ani¬ 
males y varios estudios en seres humanos 
han demostrado cambios definidos en la 
piel y el crecimiento, así como función vas¬ 
cular y neural anormales en ausencia de 
estos ácidos grasos. No hay duda que son 
esenciales para la nutrición de las células del 
individuo y los tejidos corporales. 

La grasa ayuda a que la alimentación sea 
más agradable. También produce alrededor 
de 9 kcal/ g, que es más del doble de la ener¬ 
gía liberada por los carbohidratos y las pro¬ 
teínas (aproximadamente 4 kcal/g); la grasa 
puede, por lo tanto, reducir el volumen de 
la dieta. Una persona que hace un trabajo 
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muy pesado, sobre todo en un clima frío, 
puede requerir hasta 4 000 kcal al día. En tal 
caso, conviene que buena parte de la ener¬ 
gía venga de la grasa, pues de otra manera 
la dieta será muy voluminosa. Las dietas 
voluminosas pueden ser también un proble¬ 
ma particularmente serio en los niños 
pequeños. Un aumento razonable en el con¬ 
tenido de grasa o aceite en la alimentación 
de los niños pequeños, aumenta la densidad 
energética respecto de las dietas de carbohi¬ 
dratos que son muy voluminosas, lo cual es 
conveniente. 

La grasa también sirve como vehículo que 
ayuda a la absorción de las vitaminas lipo- 
solubles (véase el Capítulo 11). 

Las grasas, e inclusive algunos tipos espe¬ 
cíficos de grasa, son esenciales para la salud. 
Sin embargo, en la práctica, todas las dietas 
suministran la pequeña cantidad requerida. 

La grasa almacenada en el cuerpo huma¬ 
no sirve como reserva de combustible. Es 
una forma económica de almacenar energía, 
debido, a que como se mencionó antes, la 
grasa rinde casi el doble de energía, peso 
por peso, en relación con los carbohidratos o 
las proteínas. La grasa se encuentra debajo 
de la piel y actúa como un aislamiento con¬ 
tra el frío y forma un tejido de soporte para 
muchos órganos como el corazón y los 
intestinos. 

Toda la grasa corporal no deriva necesa¬ 
riamente de la grasa que se consume. Sin 
embargo, el exceso de calorías en los car¬ 
bohidratos y las proteínas, por ejemplo en el 
maíz, yuca, arroz o trigo, se pueden conver¬ 
tir en grasa en el organismo humano. 

PROTEÍNAS 

Las proteínas, como los carbohidratos y las 
grasas, contienen carbono, hidrógeno y oxí¬ 
geno, pero también contienen nitrógeno y a 
menudo azufre. Son muy importantes como 
sustancias nitrogenadas necesarias para el 
crecimiento y la reparación de los tejidos 
corporales. Las proteínas son el principal 
componente estructural de las células y los 
tejidos, y constituyen la mayor porción de 
sustancia de los músculos y órganos (aparte 
del agua). Las proteínas no son exactamen¬ 
te iguales en los diferentes tejidos corpora¬ 


les. Las proteínas en el hígado, en la sangre 
y en ciertas hormonas específicas, por ejem¬ 
plo, son todas distintas. 

Las proteínas son necesarias: 

• para el crecimiento y el desarrollo cor¬ 
poral; 

• para el mantenimiento y la reparación 
del cuerpo, y para el reemplazo de teji¬ 
dos desgastados o dañados; 

• para producir enzimas metabólicas y 
digestivas; 

• como constituyente esencial de ciertas 
hormonas, por ejemplo, tiroxina e insu¬ 
lina. 

Aunque las proteínas liberan energía, su 
importancia principal radica más bien en 
que son un constituyente esencial de todas 
las células. Todas las células pueden necesi¬ 
tar reemplazarse de tiempo en tiempo, y 
para este reemplazo es indispensable el 
aporte de proteínas. 

Cualquier proteína que se consuma en 
exceso de la cantidad requerida para el cre¬ 
cimiento, reposición celular y de líquidos, 
y varias otras funciones metabólicas, se uti¬ 
liza como fuente de energía, lo que se logra 
mediante la transformación de proteína en 
carbohidrato. Si los carbohidratos y la 
grasa en la dieta no suministran una canti¬ 
dad de energía adecuada, entonces se utili¬ 
za la proteína para suministrar energía; 
como resultado hay menos proteína dispo¬ 
nible para el crecimiento, reposición celu¬ 
lar y otras necesidades metabólicas. Este 
punto es esencialmente importante para 
los niños, que necesitan proteínas adiciona¬ 
les para el crecimiento. Si reciben muy 
poca cantidad de alimento para sus necesi¬ 
dades energéticas, la proteína se utiliza 
para las necesidades diarias de energía y 
no para el crecimiento. 

Aminoácidos 

Las proteínas son moléculas formadas por 
aminoácidos. Los aminoácidos de cual¬ 
quier proteína se unen mediante las llama¬ 
das uniones peptídicas para formar cade¬ 
nas. Las proteínas se estructuran por dife¬ 
rentes aminoácidos que se unen en varias 
cadenas. Debido a que hay tantos y diver¬ 
sos aminoácidos, existen múltiples confi- 
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guraciones y por lo tanto muchas proteínas 
diferentes. 

Durante la digestión las proteínas se divi¬ 
den en aminoácidos, en la misma forma en 
que los carbohidratos más complejos, como 
los almidones, se dividen en monosacáridos 
simples, y las grasas se dividen en ácidos 
grasos. En el estómago y en el intestino, 
diversas enzimas proteolíticas hidrolizan la 
proteína, y liberan aminoácidos y péptidos. 

Las plantas tienen la capacidad de sinteti¬ 
zar los aminoácidos a partir de sustancias 
químicas inorgánicas simples. Los animales, 
que no tienen esta habilidad, derivan todos 
los aminoácidos necesarios para desarrollar 
su proteína del consumo de plantas o ani¬ 
males. Dado que los seres humanos consu¬ 
men animales que inicialmente derivaron 
su proteína de las plantas, todos los amino¬ 
ácidos en las dietas humanas se originan de 
esta fuente. 

Los animales tienen distinta capacidad 
para convertir un aminoácido en otro. En el 
ser humano esta capacidad es limitada. La 
conversión ocurre principalmente en el 
hígado. Si la capacidad para convertir un 
aminoácido en otro fuese ilimitada, la dis¬ 
cusión sobre el contenido de proteína en las 
dietas y la prevención de la carencia de pro¬ 
teína, sería un asunto simple. Sólo sería 
necesario suministrar suficiente proteína, 
sin importar la calidad o el contenido de 
aminoácidos de ella. 

Del gran número de aminoácidos exis¬ 
tentes, 20 son comunes a plantas y anima¬ 
les. De ellos, se ha demostrado que ocho 
son esenciales para el adulto humano y tie¬ 
nen, por lo tanto, la denominación de 
«aminoácidos esenciales» o «aminoácidos 
indispensables», a saber: fenilalanina, trip- 
tófano, metionina, lisina, leucina, isoleuci- 
na, valina y treonina. Un noveno aminoáci¬ 
do, la histidina, se requiere para el creci¬ 
miento y es esencial para bebés y niños; 
quizás también se necesita para la repara¬ 
ción tisular. Otros aminoácidos incluyen, 
glicina, alanina, serina, cistina, tirosina, 
ácido aspártico, ácido glutámico, prolina, 
hidroxiprolina, citrullina y arginina. Cada 
proteína en un alimento está compuesta de 
una mezcla particular de aminoácidos y 


puede o no contener la totalidad de los 
ocho aminoácidos esenciales. 

Calidad y cantidad de proteína 

Para analizar el valor de una proteína en 
cualquier alimento, conviene saber cuanta 
proteína total posee, qué tipo de aminoáci¬ 
dos tiene, cuántos aminoácidos esenciales 
están presentes y en qué proporción. Mucho 
se sabe ahora sobre las proteínas individua¬ 
les que se hallan en diversos alimentos, su 
contenido de aminoácidos y por lo tanto, su 
cantidad y calidad. Algunos tienen una 
mejor mezcla de aminoácidos que otros, y 
por esto se dice que son de un valor biológi¬ 
co más alto. Por ejemplo, las proteínas de la 
albúmina en el huevo y caseína en la leche, 
contienen todos los aminoácidos esenciales 
en buenas proporciones y nutricionalmente 
son superiores a otras proteínas como la 
zeína en el maíz, que contiene poco triptófa- 
no o lisina, y la proteína del trigo, que con¬ 
tiene sólo pequeñas cantidades de lisina. Sin 
embargo, sostener que las proteínas del 
maíz y del trigo son menos buenas no es 
cierto. Aunque tienen menos cantidad de 
algunos aminoácidos, poseen cierta canti¬ 
dad de los otros aminoácidos esenciales, lo 
mismo que otros importantes. La relativa 
carencia de las proteínas del maíz y del trigo 
se pueden superar al consumir otros ali¬ 
mentos que contengan más cantidad de 
aminoácidos limitantes. Por lo tanto, es 
posible tener dos alimentos de bajo valor 
proteico y complementarlos entre sí, para 
formar una buena mezcla de proteína cuan¬ 
do se consumen simultáneamente. 

Los seres humanos, sobre todo los niños 
con una alimentación pobre en proteína ani¬ 
mal, requieren una variedad de alimentos 
de origen vegetal, y no sólo un alimento 
básico. En muchas dietas, las legumbres 
como maní, fríjoles y garbanzos, aunque 
bajos en aminoácidos azufrados, suplemen- 
tan las proteínas de los cereales que con fre¬ 
cuencia tienen poca lisina. Una mezcla de 
alimentos de origen vegetal, especialmente 
si se consumen en la misma comida, puede 
servir como reemplazo de la proteína ani¬ 
mal (Foto 12). 

La FAO ha producido cuadros que mués- 
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tran el contenido de aminoácidos esenciales 
en diversos alimentos y se puede ver qué 
alimentos se complementan mejor con 
otros. También es necesario, por supuesto, 
averiguar la cantidad total de proteína y 
aminoácidos en un determinado alimento. 

La calidad de la proteína depende en gran 
parte de la composición de sus aminoácidos 
y su digestibilidad. Si una proteína es defi¬ 
ciente en uno o más aminoácidos esenciales, 
su calidad es más baja. El más deficiente de 
los aminoácidos esenciales de una proteína 
se denomina «aminoácido limitante». El 
aminoácido limitante determina la eficien¬ 
cia de utilización de la proteína presente en 
un alimento o en combinación de alimentos. 
Los seres humanos por lo general comen ali¬ 
mentos que contienen muchas proteínas; 
rara vez consumen sólo una proteína. Por lo 
tanto, los nutricionistas se interesan en la 
calidad de la proteína de la dieta de una per¬ 
sona o de sus comidas, más que de un solo 
alimento. Si un aminoácido esencial es insu¬ 
ficiente en la dieta, éste limita la utilización 
de otros aminoácidos para formar proteína. 

Los lectores que deseen familiarizarse con 
los métodos que se utilizan para determinar 
la calidad de la proteína, pueden consultar 
libros especializados de nutrición, que des¬ 
criben en detalle este tema (véase la Biblio¬ 
grafía). Uno de los métodos experimenta el 
crecimiento y retención de nitrógeno en 
ratas jóvenes. Otro implica la determinación 
del aminoácido o su calificación química, y, 
por lo general, examina la utilización efi¬ 
ciente de las proteínas en los alimentos con¬ 
sumidos, compara su composición de ami¬ 
noácidos con la de la proteína que se sabe es 
de alta calidad, como la contenida en los 
huevos enteros. 

Por lo tanto, la calificación química se 
puede definir como la eficiencia en el 
empleo de una proteína alimentaria, com¬ 
parada con la pro teína de huevo entero. La 
utilización neta de proteína (UNP) es una 
medida de la cantidad o porcentaje de pro¬ 
teína que se retiene en relación con la con¬ 
sumida. Como ejemplo, el Cuadro 16, ilus¬ 
tra el valor químico y la UNP en cinco ali¬ 
mentos. 

No es usual o fácil obtener valores UNP 


en las personas, y la mayoría de los estudios 
utilizan las ratas. El Cuadro 16 sugiere que 
hay una buena correlación entre los valores 
en ratas y en los niños, y que la calificación 
química suministra un cálculo razonable de 
la calidad de la proteína. 

Para el profesional comprometido en acti¬ 
vidades de nutrición y en ayudar a la gente, 
ya sea como dietista en una entidad de salud, 
como trabajador de extensión agrícola o edu¬ 
cador en nutrición, lo que importa es que el 
valor de la proteína varíe entre los alimentos 
y que la mezcla de alimentos mejore la cali¬ 
dad de la proteína en una comida o en la ali¬ 
mentación. El Cuadro 17 presenta el conteni¬ 
do de proteína y la calificación del aminoáci¬ 
do limitante de algunos alimentos básicos 
vegetales que se consumen con mayor fre¬ 
cuencia. Debido a que la lisina es el aminoá¬ 
cido limitante más común en muchos ali¬ 
mentos de origen vegetal, también se sumi¬ 
nistra la calificación para la lisina. 

Digestión y absorción de proteína 

Las proteínas que se consumen en la dieta 
sufren una serie de cambios químicos en el 
tracto gastrointestinal. La fisiología de la 
digestión proteica es compleja; la pepsina y 
la renina del estómago, la tripsina del pán¬ 
creas y la erepsina de los intestinos, hidroli- 
zan las proteínas en sus componentes, los 
aminoácidos. La mayoría de los aminoáci¬ 
dos se absorben en el torrente circulatorio 
del intestino delgado y por lo tanto se des¬ 
plazan al hígado y de allí a todo el cuerpo. 
Cualquier excedente de aminoácidos se des¬ 
poja del grupo amino (NH2), que va a for¬ 
mar urea en la orina, y deja el resto de la 
molécula para ser transformada en glucosa. 
Existe ahora alguna evidencia de que una 
proteína casi intacta entra a ciertas células 
que tapizan el lumen intestinal. Algo de esta 
proteína en el niño menor de un año puede 
tener un papel en la inmunidad pasiva que 
la madre le transfiere a su hijo recién nacido. 

Una parte de la proteína y de los aminoá¬ 
cidos liberados en los intestinos no se absor¬ 
be. Estos aminoácidos no absorbidos, más 
las células descamadas de las vellosidades 
intestinales y sobre las que actúan las bacte¬ 
rias, junto con organismos del intestino. 
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CUADRO 16 

Valor químico y utilización neta de proteína 
en alimentos seleccionados 


Alimento 

Valor químico 

UNP determinado en niños 

UNP determinado en ratas 

Huevos (enteros) 

100 

87 

94 

Leche (humana) 

100 

94 

87 

Arroz 

67 

63 

59 

Maíz 

49 

36 

52 

Trigo 

53 

48 

48 

Fuente: Adaptado de FAO/ OMS, 1973 



CUADRO 17 

Contenido proteico, valor aminoácido limitante y valor lisina 
de alimentos vegetales seleccionados 


Alimento 

Contenido 

Valor aminoácido 

Valor 


proteico (%) 

limitante 

lisina 

Cereales 

Maíz 

9,4 

49 (Usina) 

49 

Arroz (blanco) 

7,1 

62 (Usina) 

62 

Harina de trigo 

10,3 

38 (Usina) 

38 

Mijo 

11,0 

33 (Lisina) 

33 

Legumbres 

Fríjoles 

23,6 

100 

118 

Arvejas 

23,5 

100 

117 

Maní 

25,8 

62 (Lisina) 

62 

Hortalizas 

Tomate 

0,9 

56 (Leu) 

64 

Calabaza 

1,2 

70 (thr) 

95 

Pimiento dulce 

0,9 

77 (Lisina Leu) 

77 

Yuca 

1,3 

44 (Leu) 

56 

Patata 

2,1 

91 (Leu) 

105 


Fuente : Adaptado de Young y Pellett, 1994. 


contribuyen al nitrógeno que se encuentra 
en la materia fecal. 

Gran parte de la proteína del cuerpo 
humano se encuentra en los músculos. No 
existe un verdadero almacenamiento de 


proteínas en el cuerpo, como sucede con la 
grasa y, hasta cierto punto, con el glicógeno. 
Sin embargo, ahora se sabe que una persona 
bien nutrida tiene suficiente proteína acu¬ 
mulada y está capacitado para durar varios 
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días sin reposición y permanecer en buena 
salud. 

Necesidades de proteína 

Los niños necesitan más proteína que los 
adultos debido a que deben crecer. Durante 
los primeros meses de vida los niños requie¬ 
ren aproximadamente 2,5 g de proteína por 
kilogramo de peso corporal. Estas necesida¬ 
des disminuyen a aproximadamente 
1,5 g/k de los nueve a los 12 meses de edad. 
Sin embargo, a menos que el consumo de 
energía sea adecuado, no toda la proteína se 
utiliza para el crecimiento. Una mujer 
embarazada necesita un suministro adicio¬ 
nal de proteína para desarrollar el feto que 
lleva. De modo semejante, una mujer que 
amamanta necesita proteínas adicionales, 
debido a que la leche que secreta contiene 
proteína. En algunas sociedades es común 
que las mujeres lacten a sus bebés durante 
un período de hasta dos años. Por lo tanto, 
algunas mujeres necesitan proteínas adicio¬ 
nales por un lapso de dos años y nueve 
meses por cada niño que tengan. 

Mucho se ha investigado sobre las necesi¬ 
dades de proteína y las cantidades reco¬ 
mendadas, y en este tema ha habido gran 
cantidad de debates y desacuerdos en los 
últimos 50 años. La FAO y la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), periódicamen¬ 
te reúnen a expertos para revisar el estado 
actual del conocimiento y dar orientaciones. 
Las guías más recientes fueron el resultado 
de una Consulta de Expertos, realizada en 
conjunto por la FAO, la OMS y la Universi¬ 
dad de las Naciones Unidas (UNU) en 
Roma, en 1981 (OMS, 1985). El nivel ade¬ 
cuado de consumo para un niño de un año 
de edad se estableció en 1,5 gramos por kilo¬ 
gramo de peso corporal. La cantidad luego 
disminuye a 1 g/k a la edad de seis años. En 
los Estados Unidos, la ración dietética reco¬ 
mendada (RDR) es un poco mayor, o sea 
1,75 g/k a la edad de un año y 1,2 g/k a la 
edad de seis años. En los adultos, la 
FAO/OMS/UNU consideran que el consu¬ 
mo adecuado de proteína es de 0,8 g/k para 
mujeres y de 0,85 g/k para varones. 

El Anexo 1 indica los niveles seguros de 
consumo de proteína por edad y sexo, e 


incluye los de las mujeres embarazadas y de 
los lactantes. Los valores se dan tanto para 
una dieta alta en fibra, donde hay sobre todo 
cereales, raíces y legumbres, con poco ali¬ 
mento de origen animal y para una dieta 
balanceada mixta con menos fibra y cantidad 
suficiente de proteína completa. Como ejem¬ 
plo, una mujer adulta no embarazada que 
pese 55 kg necesita 49 g de proteína por día 
para la primera dieta y 41 g por día para la 
segunda. La fibra reduce la utilización de 
proteína. 

El consumo inadecuado de proteína alte¬ 
ra el crecimiento y la reparación del orga¬ 
nismo. La carencia de proteína es sobre todo 
peligrosa para los niños debido a que están 
creciendo y además debido al riesgo de 
infección que es mayor durante la infancia 
que en casi todas las otras épocas de la vida. 
En los niños, un inadecuado consumo de 
energía también tiene un impacto en la pro¬ 
teína. Como ya se mencionó, ante la ausen¬ 
cia de un nivel adecuado de energía, se 
necesita desviar alguna proteína y, por lo 
tanto, no se utilizará para el crecimiento. 

En muchos países en desarrollo (aunque 
no en todos), el consumo de proteína es rela¬ 
tivamente bajo y con frecuencia es de origen 
vegetal. La escasez de alimentos de origen 
animal en la dieta no es siempre una cues¬ 
tión de elección. Por ejemplo, a muchos afri¬ 
canos y latinoamericanos de bajos ingresos 
económicos les gustan los productos anima¬ 
les pero ellos no se encuentran fácilmente 
disponibles, son más difíciles de producir, 
de almacenar y más costosos que la mayoría 
de los productos vegetales. Las dietas bajas 
en carne y pescado y productos lácteos son 
muy comunes en países donde la mayoría 
de las personas son pobres. 

Las infecciones llevan a una mayor pérdida 
de nitrógeno del cuerpo, y se debe reempla¬ 
zar por las proteínas de la dieta. Por lo tanto, 
los niños y los otros que tienen infecciones 
frecuentes tendrán mayores necesidades de 
proteína que las personas sanas. Se debe tener 
en cuenta este hecho en los países en desarro¬ 
llo, ya que muchos niños sufren una casi con¬ 
tinua serie de enfermedades infecciosas; no es 
raro que puedan padecer de diarrea y ade¬ 
más tener parásitos intestinales. 
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FOTO 12 

Una mujer y su niño cosechando maní, un alimento rico en 
grasa, proteína y vitaminas B: la adición de un puñado de 
maní a la dieta diaria de cada persona, podría librar al 
África de casi toda la desnutrición existente 
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Capítulo 10 

Minerales 


Los minerales tienen numerosas funciones 
en el organismo humano. El sodio, el potasio 
y el cloro están presentes como sales en los 
líquidos corporales, donde tienen la función 
fisiológica de mantener la presión osmótica. 
Los minerales forman parte de la estructura 
de muchos tejidos. Por ejemplo, el calcio y el 
fósforo en los huesos se combinan para dar 
soporte firme a la totalidad del cuerpo. Los 
minerales se encuentran en los ácidos y álca¬ 
lis corporales; por ejemplo, el cloro está en el 
ácido clorhídrico del estómago. Son también 
constituyentes esenciales de ciertas hormo¬ 
nas, por ejemplo el yodo en la tiroxina que 
produce la glándula tiroides. 

Los principales minerales en el cuerpo 
humano son: calcio, fósforo, potasio, sodio, 
cloro, azufre, magnesio, manganeso, hierro, 
yodo, flúor, zinc, cobalto y selenio. El fósforo 
se encuentra tan ampliamente en las plantas, 
que una carencia de este elemento quizá no 
se presente en ninguna dieta. El potasio, el 
sodio y el cloro se absorben con facilidad y 
fisiológicamente son más importantes que el 
fósforo. Los seres humanos consumen azufre 
sobre todo en forma de aminoácidos que 
contienen azufre; por lo tanto, cuando hay 
carencia de azufre, se relaciona con carencia 
de proteína. No se considera común la caren¬ 
cia de cobre, manganeso y magnesio. Los 
minerales de mayor importancia en la nutri¬ 
ción humana son: calcio, hierro, yodo, flúor y 
zinc, y únicamente éstos se tratan en detalle 
aquí. Algunos elementos minerales son nece¬ 
sarios en cantidades muy pequeñas en las 
dietas humanas pero son vitales para fines 
metabólicos; se denominan «elementos traza 
esenciales». 

El cuadro del Anexo 3, muestra el conteni¬ 
do de nutrientes de alimentos seleccionados. 


y el contenido relativo de algunos minerales 
importantes en diferentes alimentos. 

CALCIO 

El cuerpo de un adulto medio contiene alre¬ 
dedor de 1 250 g de calcio. Más del 99 por 
ciento del calcio se encuentra en los huesos y 
en los dientes, donde se combina con fósforo 
como fosfato de calcio, sustancia dura que le 
brinda rigidez al cuerpo. Sin embargo, aun¬ 
que duro y rígido, el esqueleto no es la 
estructura sin cambios que parece ser. En rea¬ 
lidad, los huesos son una matriz celular; el 
calcio se absorbe continuamente por los hue¬ 
sos y es devuelto al organismo. Los huesos, 
por lo tanto, sirven como reserva para sumi¬ 
nistrar este mineral. 

El calcio se encuentra en el suero de la san¬ 
gre en pequeñas pero importantes cantida¬ 
des, generalmente 10 mg por 100 mi de 
suero. Hay además casi 10 g de calcio en los 
líquidos extracelulares y en los tejidos blan¬ 
dos del cuerpo del adulto. 

Propiedades y funciones 

En los seres humanos y otros mamíferos, el 
calcio y el fósforo juntos tienen una función 
importante como componentes principales 
del esqueleto. Además, son importantes en 
funciones metabólicas, como la función mus¬ 
cular, el estímulo nervioso, actividades enzi- 
mática y hormonal y el transporte del oxíge¬ 
no. Estas funciones se describen con detalle 
en los textos de fisiología y nutrición. 

El esqueleto de una persona viva es fisioló¬ 
gicamente distinto del esqueleto seco en una 
tumba o museo. Los huesos son tejidos vivos, 
que consisten principalmente de una sustan¬ 
cia de colágeno y proteína mineralizada. En 
el ser viviente existe un cambio continuo de 
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calcio. El hueso se elimina y se reabsorbe per¬ 
manentemente en las personas de todas las 
edades. Las células óseas denominadas oste- 
oclastos toman o reabsorben el hueso, mien¬ 
tras que otras, denominadas osteoblastos, 
restablecen o forman hueso nuevo. Las célu¬ 
las óseas en el colágeno mineralizado se 
denominan osteocitos. 

Hasta el crecimiento completo o la madu¬ 
rez (que tiene lugar alrededor de los 18 a 22 
años de edad), a medida que el esqueleto 
crece se forma hueso nuevo hasta obtener su 
tamaño adulto. En los adultos jóvenes, a 
pesar de la remodelación ósea, el esqueleto 
por lo general mantiene su tamaño. Sin 
embargo, a medida que las personas enveje¬ 
cen, hay algo de pérdida de masa ósea. 

Un sistema fisiológico complejo mantiene 
un adecuado nivel de calcio y fósforo. El con¬ 
trol incluye hormonas de la glándula parati¬ 
roides, calcitonina y la forma activa de vita¬ 
mina D (1,25 dihidroxi-colecalciferol). 

Cantidades pequeñas de calcio, pero de 
gran importancia, se encuentran presentes en 
los líquidos extracelulares, sobre todo en el 
plasma de la sangre, así como en las diversas 
células corporales. En el suero, la mayor 
parte del calcio se encuentra en dos formas, 
ionizada y fija a la proteína. Los laboratorios 
generalmente miden sólo el calcio total del 
plasma; cuyo rango normal es de 8,5 a 10,5 
mg / di (2,1 a 2,6 mmol/ litro). Una caída en el 
nivel de calcio a menos de 2,1 mmol/litro se 
denomina hipocalcemia y puede ocasionar 
diversos síntomas. La tetania (no se debe 
confundir con el tétanos, producido por las 
toxinas del bacilo tetánico), que se caracteriza 
por espasmos y algunas veces convulsiones, 
es el resultado de los bajos niveles de calcio 
ionizado en la sangre. 

Fuentes alimentarias 

Todo el calcio en el organismo, excepto el 
heredado de la madre, viene de los alimentos 
y del agua que se consumen. Es especial¬ 
mente necesario tener adecuadas cantidades 
de calcio durante el crecimiento, pues en esta 
etapa se desarrollan los huesos. 

El feto en el útero de la madre tiene la 


mayoría de sus necesidades nutricionales 
satisfechas, pues en términos de nutrición, el 
niño que no ha nacido es casi un parásito Si 
la dieta de la madre es pobre en calcio, ella 
saca un suministro extra de ese material de 
sus propios huesos. 

Un niño alimentado completamente al 
pecho obtendrá buena cantidad de calcio de 
la leche materna, en tanto que el volumen de 
leche sea suficiente. En contra de la creencia 
popular, el contenido de calcio de la leche 
humana varía más bien poco; 100 mi de leche 
materna, inclusive de una madre desnutrida 
con una alimentación muy baja en calcio, 
suministra, aproximadamente 30 mg de cal¬ 
cio (véase el Cuadro 18). Una madre que pro¬ 
duzca un litro diario de leche, perderá por lo 
tanto 300 mg de calcio por día. 

La leche de vaca es una fuente muy rica de 
calcio, más rica que la leche humana. Mien¬ 
tras que un litro de leche humana contiene 
300 mg de calcio, un litro de leche de vaca 
contiene 1 200 mg. La diferencia se debe a 
que la vaca tiene que suministrar leche a su 
ternero que crece con más rapidez que un 
niño y necesita calcio extra para endurecer su 
esqueleto de rápido crecimiento. De modo 
semejante, la leche de casi todos los otros ani¬ 
males domésticos tiene un contenido de cal¬ 
cio mayor que la leche humana. Esto no sig¬ 
nifica, sin embargo, que un niño estaría 
mejor alimentado con leche de vaca, que con 
leche materna. La leche de vaca proporciona 
más calcio del que necesita un niño. Un niño 
(o incluso un bebé) que toma grandes canti¬ 
dades de leche de vaca, excreta cualquier 
exceso de calcio, por lo cual no aporta bene¬ 
ficio, ni aumenta el crecimiento del niño más 
allá de lo óptimo. 

Los productos lácteos, como el queso y el 
yogurt son también fuentes ricas de calcio. Los 
pequeños peces de mar y de río, como las sar¬ 
dinas y arenques suministran buenas cantida¬ 
des de calcio, pues por lo general se comen 
enteros, con huesos y todo. Los peces peque¬ 
ños secos, conocidos como dagaa en la Repú¬ 
blica Unida de Tanzania, kapenta en Zambia y 
chela en la India adicionan calcio útil a la dieta 
(Foto 13). Las hortalizas y legumbres sumirás- 
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CUADRO 18 

Contenido de calcio en varias 
leches utilizadas en los países 
en desarrollo 


Fuente de leche 

Contenido de calcio ( mg/100 mi) 

Humana 

32 

Vaca 

119 

Camello 

120 

Cabra 

134 

Búfalo de agua 

169 

Oveja 

193 


tran algo de caldo. Aunque los cereales y las 
raíces son relativamente pobres de caldo, con 
frecuencia suministran la principal porción 
del mineral en las dietas tropicales gradas a 
las cantidades consumidas. 

El contenido de calcio del agua potable 
varía de un lugar a otro. Las aguas duras casi 
siempre contienen niveles altos de calcio. 

Absorción y utilización 

La absorción de calcio es variable y por lo 
general bastante baja. Se relaciona con la 
absorción del fósforo y los otros minerales 
importantes constituyentes de los huesos. La 
vitamina D es esencial para la absorción ade¬ 
cuada del calcio. Una persona con carencia 
de vitamina D absorbe muy poco calcio, aun¬ 
que el consumo de calcio sea más que ade¬ 
cuado, y podría tener un equilibrio de calcio 
negativo. Los fitatos, fosfatos y oxalatos en 
los alimentos reducen la absorción del calcio. 

Las personas que por costumbre consu¬ 
men dietas de bajo contenido en calcio, pare¬ 
cen absorberlo mejor que las que consumen 
dietas de contenido alto. El calcio que no se 
absorbe se excreta en la materia fecal y el 
exceso de calcio se excreta en la orina y el 
sudor. 

Necesidades 

No es fácil establecer categóricamente las 
necesidades humanas de calcio, debido a que 
hay varios factores que influyen en la absor¬ 


ción y también existen variaciones considera¬ 
bles en las pérdidas de calcio de una a otra 
persona. 

Las necesidades de calcio son mayores 
durante el embarazo y la lactancia, y los 
niños necesitan más calcio debido al creci¬ 
miento. Los que hacen dietas ricas en proteí¬ 
na necesitan más calcio en la alimentación. 

Los niveles recomendados de consumo 
diario de calcio son los siguientes: 

• adultos, 400 a 500 mg; 

• niños, 400 a 700 mg; 

• mujeres embarazadas y madres lactan¬ 
tes, 800 a 1 000 mg. 

Estados de carencia 

Es muy raro encontrar enfermedades o 
malformaciones primarias causadas por 
carencia dietética de calcio. No es fácil 
demostrar que muchas de las dietas de los 
adultos en los países en desarrollo, que 
suministran quizás sólo 250 a 300 mg de 
calcio al día, sean dañinas para la salud. Se 
supone que los adultos alcanzan algún tipo 
de equilibrio cuando el consumo de calcio 
es bajo. Las mujeres que pasan por una 
serie de embarazos y lactancias prolonga¬ 
das pueden perder calcio y estar en riesgo 
de osteomalacia. La carencia de vitamina D 
y no la carencia de calcio es la causa de esta 
condición. 

En los niños, el desarrollo del raquitismo es 
el resultado de la deficiencia de vitamina D, 
no de la falta dietética de calcio, a pesar de 
tener mayores necesidades de calcio en la 
infancia. El equilibrio del calcio en la infancia 
por lo general es positivo, y no ha sido 
demostrado que la carencia de calcio tenga 
una influencia adversa en el crecimiento. 

La osteoporosis es una enfermedad común 
del envejecimiento, sobre todo en las mujeres 
(véase el Capítulo 23). El esqueleto se desmi¬ 
neraliza, lo que lleva a la fragilidad de los 
huesos y casi siempre a fracturas de cadera, 
vértebras y otros huesos, sobre todo en muje¬ 
res mayores. Se recomienda con frecuencia el 
alto consumo de calcio aunque no se ha 
demostrado como efectivo en la prevención 
o el tratamiento. 
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El ejercicio parece reducir la pérdida de cal¬ 
cio en los huesos; esto puede explicar, en 
parte, porqué la osteoporosis tiene menos 
predominio en muchos países en desarrollo, 
donde las mujeres trabajan duro y se encuen¬ 
tran muy activas. Hay ahora evidencias cla¬ 
ras que si se suministra a la mujer la hormo¬ 
na femenina estrógeno, después de la meno¬ 
pausia, se reduce la pérdida ósea y se previe¬ 
ne la osteoporosis. 

HIERRO 

La carencia de hierro es una causa muy 
común de enfermedad en todas partes del 
mundo, en el Norte y en el Sur. El contenido 
promedio de hierro en un adulto sano es 
solamente de 3 a 4 g, aunque esta cantidad 
relativamente pequeña es vital. 

Propiedades y funciones 

La mayor parte del hierro corporal está pre¬ 
sente en los glóbulos rojos, sobre todo como 
componente de la hemoglobina. Gran parte 
del resto se encuentra en la mioglobina, com¬ 
puesto que se halla por lo general en los mús¬ 
culos, y como ferritina que es el hierro alma¬ 
cenado, de modo especial en hígado, bazo y 
médula ósea. Hay pequeñas cantidades adi¬ 
cionales ligadas a la proteína en el plasma 
sanguíneo y en las enzimas respiratorias. 

La principal función biológica del hierro es 
el transporte de oxígeno a varios sitios del 
cuerpo. La hemoglobina en los eritrocitos es 
el pigmento que lleva el oxígeno de los pul¬ 
mones a los tejidos. La mioglobina, en el teji¬ 
do muscular del esqueleto y el corazón, capta 
el oxígeno de la hemoglobina. El hierro tam¬ 
bién está en la peroxidasa, la catalasa y los 
citocromos. 

El hierro es un elemento que ni se agota ni 
se destruye en un cuerpo que funcione nor¬ 
malmente. A diferencia de algunos minerales, 
el hierro no necesita excretarse, y sólo canti¬ 
dades muy pequeñas aparece en la orina y el 
sudor. Hay cantidades minúsculas que se 
pierden en las células de descamación de la 
piel y del intestino, en el cabello que se des¬ 
prende, en las uñas y en la bilis y otras secre¬ 
ciones corporales. El cuerpo es, sin embargo. 


eficiente, económico y conservador en el uso 
del hierro. El hierro liberado cuando los eri¬ 
trocitos envejecen y se agotan, se absorbe y 
utiliza una y otra vez para la producción de 
nuevos eritrocitos. Esta economía del hierro 
es importante. En circunstancias normales, 
sólo se pierde del cuerpo, más o menos 1 mg 
de hierro al día, por excreción en los intesti¬ 
nos, la orina, el sudor o a través de la pérdida 
de cabello o células epiteliales superficiales. 

Debido a que el hierro se conserva, las 
necesidades nutricionales de las mujeres 
postmenopáusicas y los varones sanos son 
muy pequeñas. Las mujeres en edad fértil, 
sin embargo, deben reemplazar el hierro per¬ 
dido durante la menstruación y el parto y 
deben satisfacer las necesidades adicionales 
del embarazo y la lactancia. Los niños tienen 
relativamente necesidades altas debido a su 
rápido crecimiento, que compromete 
aumentos no sólo en el tamaño corporal sino 
además, en el volumen sanguíneo. 

Fuentes alimentarias 

El hierro se encuentra en una variedad de ali¬ 
mentos de origen vegetal y animal. Las fuen¬ 
tes de alimentos ricos incluyen carne (espe¬ 
cialmente hígado), pescado, huevos, legum¬ 
bres (incluyen una variedad de fríjoles, arve¬ 
jas y otras leguminosas) y hortalizas de hoja 
verde. Los granos de cereales, como maíz, 
arroz y trigo, contienen cantidades modera¬ 
das de hierro, pero debido a que éstos con 
frecuencia son alimentos básicos que se con¬ 
sumen en grandes cantidades, suministran la 
mayor parte del hierro para muchas perso¬ 
nas en los países en desarrollo. Las ollas de 
hierro para cocinar pueden ser una fuente de 
este mineral. 

La leche, en contra de la noción que es el 
«alimento perfecto», es una fuente pobre 
de hierro. La leche humana contiene cerca 
de 2 mg de hierro por litro y la leche de vaca 
apenas la mitad de esta cifra. 

Absorción y utilización 

La absorción del hierro se lleva a cabo sobre 
todo en la porción superior del intestino del¬ 
gado. La mayoría del hierro entra al torrente 
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circulatorio directamente y no a través del 
sistema linfático. La evidencia indica que la 
demanda fisiológica regula, hasta cierto 
punto, la absorción. Las personas que tienen 
carencia de hierro, tienden a absorber hierro 
más eficientemente y en mayores cantidades 
que las personas normales. 

Varios otros factores afectan la absorción 
de hierro. Por ejemplo, los taninos, los fosfa¬ 
tos y los fitatos en los alimentos reducen la 
absorción de hierro, mientras que el ácido 
ascórbico la aumenta. Algunos estudios han 
indicado que la yema de huevo, a pesar de su 
contenido relativamente alto de hierro, inhi¬ 
be la absorción de hierro —no sólo el hierro 
de la yema de huevo misma, sino además la 
absorción del hierro en otros alimentos. 

Las personas sanas normalmente absorben 
sólo de 5 a 10 por ciento del hierro de sus ali¬ 
mentos, mientras que las personas con caren¬ 
cia de hierro pueden absorber el doble de esa 
cantidad. Por lo tanto, en una dieta que sumi¬ 
nistra 15 mg de hierro, una persona normal 
absorbería de 0,75 a 1,5 mg de hierro, pero la 
persona con carencia de hierro absorbería 
hasta 3 mg. La absorción de hierro casi siem¬ 
pre aumenta durante el crecimiento y el 
embarazo, después de una hemorragia y en 
otras condiciones en las que la demanda de 
hierro es mayor. 

Es importante el hecho que la disponibili¬ 
dad de hierro varía ampliamente en los ali¬ 
mentos. La absorción del hierro hemínico (de 
la sangre) en alimentos de origen animal 
(carne, pescado y pollos) por lo general es 
muy alta, mientras que el hierro no hemínico 
de alimentos como cereales, hortalizas, raíces 
y frutas se absorbe pobremente. 

Sin embargo, las personas consumen 
comidas y no un solo alimento exclusivo, y 
una pequeña cantidad de hierro hemínico 
que se ingiera con una comida donde la 
mayor parte del hierro es no hemínico, 
aumentará la absorción de todo el hierro. 
Por lo tanto, si se agrega una cantidad muy 
pequeña de hierro hemínico, quizás de pes¬ 
cado o carne, a una medida grande de arroz 
o maíz que contiene hierro no hemínico, 
resultará una absorción mucho mayor del 


hierro del cereal básico. Si esta comida tam¬ 
bién incluye frutas u hortalizas, la 
vitamina C en ellas aumentará también la 
absorción de hierro. Sin embargo, si se con¬ 
sume té con esa comida, el tanino presente 
en el té reducirá la absorción de hierro. 

Necesidades 

Las necesidades dietéticas de hierro son casi 
diez veces los requerimientos fisiológicos 
corporales. Si un hombre o una mujer post- 
menopáusica normalmente sanos, requieren 
1 mg de hierro por día, debido a las pérdidas 
de hierro, las necesidades dietéticas son alre¬ 
dedor de 10 mg por día. Esta recomendación 
permite un buen margen de seguridad, pues 
la absorción aumenta con la necesidad. 

La pérdida menstrual de hierro se ha cal¬ 
culado en un promedio tan pequeño como 
1 mg diario durante un año entero. Se reco¬ 
mienda que las mujeres en edad fértil consu¬ 
man diariamente 18 mg de hierro. 

Durante el embarazo, el cuerpo requiere 
un promedio de casi 1,5 mg de hierro diarios 
para el desarrollo del feto y los tejidos de 
apoyo y para expandir el suministro sanguí¬ 
neo materno. La mayoría del hierro adicional 
se requiere en el segundo y tercer trimestres 
del embarazo. 

Las mujeres lactantes utilizan el hierro 
para suministrar los 2 mg aproximados de 
hierro por litro de la leche materna. Sin 
embargo, durante los seis a 15 primeros 
meses de lactancia intensiva pueden no 
menstruar, y por lo tanto no pierden hierro 
en la sangre menstrual. 

Los niños recién nacidos tienen niveles 
altos de hemoglobina (recuento alto de gló¬ 
bulos rojos) que se denomina policitemia, y 
suministra una reserva extra de hierro. Este 
hierro, junto con el que proporciona la leche 
materna, es en general suficiente durante los 
cuatro a seis primeros meses de vida; des¬ 
pués, se hace necesario el aporte hierro de 
otros alimentos. 

Los prematuros y otros niños con bajo peso 
al nacer, pueden tener menores reservas de 
hierro y encontrarse en mayor riesgo que 
otros. 
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Un consumo excesivo de hierro por perío¬ 
dos prolongados puede llevar a la siderosis o 
hemocromatosis. Esta enfermedad es más 
común donde se destila cerveza y otras bebi¬ 
das alcohólicas en ollas de hierro, sobre todo 
en Sudáfrica. La siderosis alcohólica produce 
depósitos de hierro en el hígado y se puede 
asociar con la cirrosis. 

Los niveles seguros de consumo promedio 
de hierro se presentan en el Anexo 1. 

Estados de carencia 

Si se consideran las necesidades de hierro y 
su contenido en los alimentos que se consu¬ 
men más comúnmente, se podría pensar que 
la carencia de hierro es muy rara, pero no es 
así. El hierro en los alimentos se absorbe 
pobremente y no se excreta con facilidad a la 
orina o al tracto gastrointestinal; por lo tanto, 
una grave carencia de hierro se asocia casi 
siempre con una mayor necesidad de hierro 
resultante de condiciones como embarazo, 
pérdida de sangre o expansión de la masa 
corporal total durante el crecimiento. La 
carencia de hierro es más común en niños 
pequeños, en mujeres en edad fértil y en per¬ 
sonas con pérdida sanguínea crónica. 

El resultado final de la carencia de hierro es 
la anemia. La anemia se describe en detalle 
en el Capítulo 13, y su control se trata en el 
Capítulo 39. 

Las infestaciones por lombrices (parásitos 
intestinales), que predominan en muchos 
países, ocasionan pérdida de sangre que 
puede causar anemia por carencia de hierro. 
En ciertas partes de los trópicos la esquisto- 
somiasis también es común y esta enferme¬ 
dad causa pérdida de sangre. 

YODO 

El cuerpo de un adulto contiene un promedio 
de alrededor de 20 a 50 mg de yodo, y su 
mayor parte se encuentra en la glándula tiroi¬ 
des. El yodo es esencial para la formación de 
la hormona tiroidea que secreta esta glándula. 

Propiedades y funciones 

En los seres humanos el yodo funciona como 
un componente esencial de la hormona de la 


glándula tiroides, glándula endocrina situa¬ 
da en la parte inferior del cuello. Las hormo¬ 
nas de la tiroides, de las cuales la más rele¬ 
vante es la tiroxina (T4), son importantes 
para la regulación del metabolismo. En los 
niños apoyan el crecimiento y desarrollo nor¬ 
mal, incluso el desarrollo mental. El yodo se 
absorbe del intestino como yoduro, y el exce¬ 
so se excreta en la orina. La glándula tiroides 
de una persona adulta, que consume un 
nivel adecuado de yodo, capta aproximada¬ 
mente 60 |Ug de yodo por día para producir 
cantidades normales de hormona tiroidea. Si 
hay insuficiencia de yodo, la tiroides trabaja 
mucho más para captar más yodo, la glán¬ 
dula se agranda (una condición que se llama 
bocio o coto) y su contenido de yodo se 
podría reducir en forma notoria. 

La hormona estimulante de la tiroides 
(HET) de la glándula pituitaria, influye la 
secreción de tiroxina y la captación de yodo. 
En una carencia grave de yodo, los niveles de 
HET se encuentran altos y los niveles de tiro¬ 
xina son bajos. 

Fuentes alimentarias 

El yodo se halla ampliamente en las piedras 
y los suelos. La cantidad en diferentes plan¬ 
tas varía de acuerdo con suelo donde se cul¬ 
tivan. No es importante enumerar el conteni¬ 
do de yodo de los alimentos debido a las 
grandes variaciones en el contenido de yodo 
de un lugar a otro, pues depende del conte¬ 
nido de yodo del suelo. El yodo tiende a 
lavarse de los suelos, y a través del tiempo, 
una considerable cantidad ha llegado al mar. 
El pescado de mar, las algas y la mayoría de 
las hortalizas cultivadas cerca al mar son úti¬ 
les fuente de yodo. El agua potable suminis¬ 
tra algo de yodo pero muy rara vez suficien¬ 
te para satisfacer las necesidades humanas. 

En muchos países donde el bocio tiene pre¬ 
dominio, las autoridades agregan yodo a la 
sal, estrategia que ha controlado exitosamen¬ 
te los trastornos por carencia de yodo (TCY). 
El yodo por lo general se agrega a la sal en 
forma de yoduro de potasio, pero otra forma, 
el yodato de potasio, es más estable y mejor 
para climas calientes y húmedos. La sal 
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yodada es una importante fuente de yodo 
alimentario. 

Estados de carencia 

La falta de yodo en la dieta provoca varios 
problemas de salud, uno de los cuales es el 
bocio, o agrandamiento de la glándula tiroi¬ 
des. El bocio predomina en muchos países. 
Hay otras causas que contribuyen al bocio, 
pero la carencia de yodo es en general la 
más común. La carencia de yodo durante el 
embarazo puede llevar al cretinismo, retar¬ 
do mental y otros problemas que pueden 
ser permanentes en el niño. Se conoce ahora 
que el bocio endémico y el cretinismo no 
son los únicos problemas debidos a la caren¬ 
cia de yodo. La disminución en la capacidad 
mental asociada con la carencia de yodo es 
de particular preocupación (véase el Capí¬ 
tulo 14). 

Los TCY, aunque anteriormente predomi¬ 
naban en Europa, América del Norte y Aus¬ 
tralia, ahora se observan sobre todo en los 
países en desarrollo. La mayor prevalencia 
tiende a ser en áreas montañosas como los 
Andes y los Himalayas y las altiplanicies 
lejos del mar. Por ejemplo, una investigación 
llevada a cabo por el autor en las montañas 
de Ukinga en Tanzania, reveló que el 75 por 
ciento de la población presentaba crecimien¬ 
to de la tiroides. 

FLÚOR 

El flúor es un elemento mineral que se 
encuentra sobre todo en los dientes y el 
esqueleto. Las trazas de flúor en los dientes 
ayudan a protegerlos de las caries. El flúor 
consumido durante la niñez se convierte en 
parte del esmalte dental y lo hace más resis¬ 
tente a los ácidos orgánicos débiles formados 
por los alimentos, que se adhieren o quedan 
atrapados entre los dientes. Este fortaleci¬ 
miento reduce en gran parte la oportunidad 
que se produzcan caries en los dientes. Algu¬ 
nos estudios sugieren que el flúor puede 
también ayudar a fortalecer el hueso, espe¬ 
cialmente en los últimos años de la vida, y 
que puede, por lo tanto, inhibir el desarrollo 
de la osteoporosis. 


Fuentes alimentarias 

La principal fuente de flúor para la mayoría 
de los seres humanos es el agua que beben. Si 
el agua contiene aproximadamente una 
parte por millón de flúor (1 ppm), entonces 
suministrará una adecuada cantidad de flúor 
para los dientes. Sin embargo, muchos sumi¬ 
nistros de agua tienen mucho menos de esta 
cantidad. El flúor se encuentra en el hueso; 
por consiguiente los pequeños pescados que 
se consumen enteros son una buena fuente. 
El té tiene un alto contenido de flúor. Pocos 
otros alimentos contienen gran cantidad de 
flúor. 

Carencia 

Si el contenido de flúor del agua potable en 
cualquier localidad se encuentra por debajo 
de 0,5 ppm, la caries dental será mucho más 
común que en los lugares donde la concen¬ 
tración es mayor. 

El nivel recomendado de flúor en el agua 
es entre 0,8 y 1,2 ppm. En algunos países o 
localidades donde el contenido de flúor en el 
agua es menos de 1 ppm, se ha convertido en 
práctica adicionar flúor al agua potable. Esta 
práctica es muy recomendada, sí se puede 
realizar a través de suministros de agua con 
grandes tuberías. En algunos países en desa¬ 
rrollo, donde la mayoría de las personas no 
tienen agua potable, no es factible. La adición 
de flúor a la crema dental también ayuda a 
reducir la caries dental. El flúor no previene 
totalmente la caries dental, pero puede redu¬ 
cir la incidencia entre 60 y 70 por ciento. 

Exceso 

Un consumo excesivamente elevado de flúor 
causa una condición conocida como fluorosis 
dental, donde los dientes se vuelven jaspea¬ 
dos. Casi siempre se debe a consumo de flúor 
excesivo en suministros de agua potable que 
tienen altos niveles de esta sustancia. En 
algunas partes de África y Asia, las aguas 
naturales contienen más de 4 ppm de flúor. 
El consumo muy elevado de flúor también 
causa cambios en los huesos con esclerosis 
(mayor densidad ósea), calcificación de las 
inserciones musculares y exostosis. Un estu- 
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dio realizado por el autor en Tanzania, reve¬ 
ló una alta incidencia de cambios fluoróticos 
en los huesos (demostrado por radiografía) 
en personas de edad que normalmente bebí¬ 
an agua que contenía más de 6 ppm de flúor. 
Similares hallazgos se han descrito en la 
India. La fluorosis esquelética puede causar 
serios dolores y graves anormalidades óseas. 

ZINC 

El zinc es un elemento esencial en la nutri¬ 
ción humana y su importancia para la salud 
ha recibido mucha atención recientemente. 
El zinc se encuentra en muchas enzimas 
importantes y esenciales para el metabolis¬ 
mo. El cuerpo de un adulto humano sano 
contiene de 2 a 3 g de zinc y necesita alrede¬ 
dor de 15 mg de zinc dietético por día. La 
mayoría del zinc en el cuerpo se halla en el 
esqueleto, pero otros tejidos (como la piel y el 
cabello) y algunos órganos (sobre todo la 
próstata) tienen altas concentraciones. 

Fuentes dietéticas 

El zinc se encuentra en la mayoría de los ali¬ 
mentos de origen vegetal y animal, pero las 
fuentes más ricas tienden a ser alimentos 
ricos en proteínas, como la carne, alimentos 
de mar y huevos. En los países en desarro¬ 
llo, sin embargo, donde casi todas las perso¬ 
nas consumen relativamente pequeñas can¬ 
tidades de estos alimentos, la mayoría del 
zinc proviene de los granos de cereal y de 
las legumbres. 

Absorción y utilización 

Como ocurre con el hierro, la absorción del 
zinc de la dieta se puede inhibir por constitu¬ 
yentes de los alimentos como fitatos, oxalatos 
y taninos. Sin embargo, no se conocen prue¬ 
bas sencillas para determinar el estado del 
zinc en el ser humano. Los indicadores utili¬ 
zados incluyen evidencia de bajo consumo 
dietético, bajos niveles de zinc sérico y baja 
cantidad de zinc en muestras de cabello. 

En las últimas dos décadas se han hecho 
numerosas investigaciones sobre este mine¬ 
ral, y se han acumulado muchos conoci¬ 
mientos sobre el metabolismo del zinc y su 


carencia en animales y en seres humanos. Sin 
embargo, hay pocas pruebas para sugerir 
que la carencia de zinc es un problema de 
salud pública importante para un gran 
número de países industrializados o en desa¬ 
rrollo. Por otro lado, investigaciones realiza¬ 
das en la actualidad, demuestran que la 
carencia de zinc es causa del crecimiento 
defectuoso, de la reducción del apetito y 
otros problemas; de esta forma, la carencia de 
zinc puede contribuir sobre todo a lo que se 
denomina ahora malnutrición proteinoener- 
gética (MPE). 

La carencia de zinc es responsable de una 
enfermedad congénita rara conocida como 
acrodermatitis enteropática que responde a 
la terapia con zinc. Algunos pacientes que 
reciben todos sus nutrientes por vía endove¬ 
nosa desarrollan lesiones en la piel que tam¬ 
bién responden al tratamiento de zinc. En el 
Cercano Oriente, particularmente, en la 
República Islámica de Irán y en Egipto, se ha 
descrito una condición en la cual adolescen¬ 
tes o niños casi adolescentes son enanos y tie¬ 
nen genitales poco desarrollados y una 
pubertad tardía; se ha dicho que esto mejora 
con el tratamiento con zinc. 

La carencia de zinc también se ha descrito 
como secundaria a, o como parte de otras 
condiciones como MPE, diversos problemas 
de malabsorción, alcoholismo incluyendo 
cirrosis hepática, enfermedades renales y 
desórdenes metabólicos. 

OTROS ELEMENTOS TRAZA 

Numerosos minerales se encuentran presen¬ 
tes en el cuerpo humano. Para la mayoría de 
los elementos traza, además de los discuti¬ 
dos antes, no hay pruebas que su carencia 
sea responsable de problemas importantes 
de salud pública en ninguna parte. Algunos 
de estos minerales son muy importantes en 
el metabolismo o como constituyentes de los 
tejidos corporales. Se han estudiado muchos 
de ellos, y se ha descrito su química y bio¬ 
química. Se han producido carencias experi¬ 
mentales en animales de laboratorio, pero la 
mayoría de las dietas humanas, inclusive las 
dietas deficientes, no parecen llevar a caren- 
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das importantes. Estos minerales, por lo 
tanto, no son de importancia en salud públi¬ 
ca. Otros elementos traza se hallan en el 
cuerpo pero no tienen ninguna función esen¬ 
cial conocida. Algunos minerales, por ejem¬ 
plo el plomo y el mercurio, son de gran inte¬ 
rés para los trabajadores de la salud, debido 
a que el exceso de su consumo comúnmente 
han dado como resultado manifestaciones 
tóxicas. 

El cobalto, el cobre, el magnesio, el manga¬ 
neso y el selenio merecen mención debido a 
su importante papel nutricional, y el plomo y 
el mercurio, debido a su toxicidad. Estos 
minerales se discuten en detalle en libros y 
textos de nutrición. 

Cobalto 

El cobalto es de interés para los nutricio- 
nistas debido a que es parte esencial de la 
vitamina B12 (cianocobalamina). Cuando 
se aisló como una sustancia cristalina, se 
encontró que la vitamina contiene aproxi¬ 
madamente 4 por ciento de cobalto. Sin 
embargo, la carencia de cobalto no tiene 
un papel importante en la anemia que 
resulta de la carencia de vitamina B12. 

Cobre 

Se sabe que la carencia de cobre causa ane¬ 
mia en el ganado, pero este riesgo no se ha 
sido conocido en seres humanos adultos. 
Alguna evidencia sugiere que la carencia 
de cobre ocasiona anemia en niños prema¬ 
turos, en personas con MPE grave y en 
quienes se mantienen con nutrición paren- 
teral. Una enfermedad congénita extrema¬ 
damente rara y que se conoce como enfer¬ 
medad de Menke, se debe a fallas en la 
absorción de cobre. 

Magnesio 

El magnesio es un mineral esencial presen¬ 
te sobre todo en los huesos y en la mayor 
parte de los tejidos humanos. Casi todas 
las dietas contienen adecuado magnesio 
alimentario, pero en ciertas circunstancias, 
como diarrea, MPE grave y otras condicio¬ 
nes, hay pérdidas excesivas de magnesio 


corporal. Tales pérdidas pueden llevar a 
debilidad y cambios mentales y en ocasio¬ 
nes a convulsiones. 

Selenio 

La carencia y el exceso de selenio se han 
descrito bien en el ganado. En áreas de 
China donde el selenio es deficiente en el 
suelo, y por lo tanto en los alimentos, hay 
informes de una entidad cardíaca denomi¬ 
nada enfermedad de Keshan. Se trata de 
una enfermedad seria que afecta los mús¬ 
culos cardíacos. Los investigadores chinos 
consideran que se puede prevenir median¬ 
te el suministro de selenio dietético. La 
carencia de selenio se ha asociado con cier¬ 
tos tipos de cáncer. 

Plomo 

El plomo es de gran importancia para la 
salud pública, debido a que comúnmente 
causa toxicidad. No se conoce la carencia 
de plomo en los seres humanos. El enve¬ 
nenamiento por plomo es un problema 
especialmente urbano y es muy importan¬ 
te en los niños. Puede llevar a problemas 
neurológicos y mentales y a anemia. La 
ingesta excesiva de plomo puede resultar 
del consumo de plomo en el hogar (de pin¬ 
turas a base de plomo o tuberías de agua 
que contienen plomo) y de la ingesta de 
plomo atmosférico (de las emisiones de los 
automotores). 

Mercurio 

No se conoce carencia de mercurio en los 
seres humanos. La preocupación es la 
ingesta excesivamente alta de mercurio y 
los riesgos de toxicidad. Los peces en 
aguas contaminadas con mercurio concen¬ 
tran el mineral. Existe un peligro de toxici¬ 
dad en quienes consumen pescado con 
alto contenido de mercurio. El envenena¬ 
miento por mercurio, que resulta del con¬ 
sumo de granos cubiertos con fungicidas 
mercuriales, se ha descrito en Asia, Améri¬ 
ca Latina y el Cercano Oriente. Los efectos 
incluyen varios síntomas neurológicos y 
parálisis. 
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Pescados pequeños consumidos enteros como fuente rica de calcio 
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Capítulo 11 

Vitaminas 


Las vitaminas son sustancias orgánicas pre¬ 
sentes en cantidades muy pequeñas en los 
alimentos, pero necesarias para el metabolis¬ 
mo. Se agrupan en forma conjunta no debi¬ 
do a que se relacionen químicamente o por¬ 
que tengan funciones fisiológicas semejan¬ 
tes, sino debido, como lo implica su nombre, 
a que son factores vitales en la dieta y por¬ 
que todas se descubrieron en relación con las 
enfermedades que causan su carencia. Aún 
más, no encajan en otras categorías de 
nutrientes (carbohidratos, grasas, proteínas 
y minerales o metales traza). 

Cuando se clasificó a las vitaminas por 
primera vez, a cada una se la denominó con 
una letra del alfabeto. Después, ha habido la 
tendencia a cambiar las letras por nombres 
químicos. El uso del nombre químico se jus¬ 
tifica cuando la vitamina tiene una fórmula 
química conocida, como con las principales 
vitaminas del grupo B. Sin embargo, es con¬ 
veniente incluir ciertas vitaminas en un 
mismo grupo, inclusive aunque no se rela¬ 
cionen químicamente, pues tienden a apare¬ 
cer en los mismos alimentos. 

En esta publicación se describen en 
detalle solamente la vitamina A, cinco de 
las vitaminas B (tiamina, riboflavina, nia- 
cina, vitamina B12 y ácido fólico), la vita¬ 
mina C y la vitamina D. Otras vitaminas 
que se sabe son vitales para la salud inclu¬ 
yen: ácido pantoténico (cuya carencia 
puede causar el síndrome de quemazón 
de los pies que se menciona más adelan¬ 
te), biotina (vitamina H), ácido para-ami- 
nobenzoico, colina, vitamina E y vitamina K 
(vitamina antihemorrágica). Estas vitaminas 
no se describen en detalle aquí, por uno o 
más de los siguientes motivos: 


• no se conoce una carencia que ocurra 
bajo condiciones naturales en los seres 
humanos; 

• es una carencia sumamente rara, inclusi¬ 
ve en dietas muy deficientes; 

• la falta de esa vitamina desemboca en 
enfermedad sólo después de algún 
otro proceso patológico descrito ade¬ 
cuadamente en los textos de medicina 
general; 

• todavía no se ha aclarado la función de 
la vitamina en la nutrición humana. 

Ninguna de las vitaminas omitidas es 
importante desde el punto de vista de los 
trabajadores que estudian la nutrición como 
problema de salud de la comunidad en la 
mayoría de los países en desarrollo. Quienes 
deseen aprender más sobre estas vitaminas 
pueden consultar libros de medicina general 
o textos de nutrición más detallados. Un 
resumen de las condiciones que se asocian 
con carencias de vitaminas aparece en el 
Cuadro 37 del Capítulo 33. 

VITAMINA A (RETINOL) 

La vitamina A se descubrió en 1913, cuando 
los investigadores encontraron que ciertos 
animales de laboratorio dejaban de crecer si 
la manteca (hecha con grasa de cerdo) era la 
única forma de grasa presente en la dieta, 
pero, si se suministraba mantequilla en vez 
de manteca (la dieta en otros aspectos per¬ 
manecía igual) los animales crecían y se 
desarrollaban. Los estudios posteriores con 
animales demostraron que la yema de 
huevo y el aceite de hígado de bacalao con¬ 
tenían el mismo factor alimenticio vital, que 
se denominó vitamina A. 

Más adelante se estableció que muchos 
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productos vegetales mostraban las mismas 
propiedades nutricionales de la vitamina A 
en la mantequilla; se encontró que contenían 
pigmentos amarillos denominados carote¬ 
nos; el cuerpo humano puede convertir 
algunos de ellos en vitamina A. 

Propiedades 

El retinol es la forma principal de vitamina A 
en las dietas humanas. (Retinol es el nombre 
químico del derivado alcohólico, y se utiliza 
como patrón de referencia.) En su forma cris¬ 
talina pura, es una sustancia amarillo verdo¬ 
so, pálida. Es soluble en grasa, pero insolu¬ 
ble en agua, y se encuentra únicamente en 
productos animales. Existen otras formas de 
vitamina A, pero tienen configuraciones 
moleculares algo distintas y menos activi¬ 
dad biológica que el retinol y no son impor¬ 
tantes en las dietas humanas. 

Los carotenos, que actúan como provita¬ 
minas o precursores de la vitamina A, son 
sustancias amarillas que existen en muchas 
sustancias vegetales. En algunos alimentos 
su color puede estar enmascarado por el pig¬ 
mento vegetal verde clorofila, que con fre¬ 
cuencia se encuentra en íntima asociación 
con los carotenos. Hay diversos tipos de 
carotenos. Uno de ellos, el beta-caroteno es 
la fuente más importante de vitamina A en 
las dietas de la mayoría de las personas que 
viven en países no industrializados. Los 
otros carotenos, o carotenoides, tienen poca 
o ninguna importancia para los seres huma¬ 
nos. En el pasado, los análisis de alimentos 
muchas veces no podían distinguir el beta- 
caroteno de otros carotenos. 

En el ojo, la vitamina A es un importante 
componente de la púrpura visual de la reti¬ 
na, y si hay carencia de vitamina A, la capa¬ 
cidad de ver con luz tenue se reduce. Esta 
condición se denomina ceguera nocturna. 
No se ha explicado por completo la base bio¬ 
química para las otras lesiones de la carencia 
de vitamina A. El cambio principal, en tér¬ 
minos patológicos, es una metaplasia quera- 
tinizante que se observa en varias superfi¬ 
cies epiteliales. Parece que la vitamina A es 


Cálculo del contenido de vitamina A 
en los alimentos 

1 UI retinol = 0,3 jug retinol = 0,3 ER 
1 ER = 3,33 UI retinol 
1 ER = 6 jug beta-caroteno 


necesaria para proteger la superficie del teji¬ 
do. 

Según varios estudios, una cantidad ade¬ 
cuada de vitamina A reduce la mortalidad 
en bebés y en niños de ciertas poblaciones. El 
suplemento de vitamina A reduce las muer¬ 
tes en los casos de sarampión. En otras enfer¬ 
medades como diarrea e infecciones respira¬ 
torias, sin embargo, no hay pruebas confia¬ 
bles de que la prevalencia de la morbilidad 
se reduzca con dosis de vitamina A. 

Como hoy existe disponibilidad de vita¬ 
mina A pura y cristalina —que se denomina 
alcohol retinol— la vitamina A y su activi¬ 
dad en los alimentos ahora se expresa y se 
mide en equivalentes de retinol (ER) en vez 
de unidades internacionales (UI) que se usa¬ 
ban anteriormente. Una UI de vitamina A 
equivale a 0,3 jug de retinol. 

Los seres humanos obtienen la vitamina A 
de los alimentos ya sea como vitamina A 
preformada (retinol) o como carotenos que 
el cuerpo puede convertir a retinol. El beta- 
caroteno es el más importante en las dietas 
humanas y de los otros carotenos es el que 
mejor se convierte en retinol. Se ha determi¬ 
nado que seis moléculas de beta-caroteno 
son necesarias para producir una molécula 
de retinol, por lo tanto, se necesitan 6 jUg de 
caroteno para producir 1 /ig de retinol, es 
decis 1 ER. 

Fuentes alimentarias 

La vitamina A se encuentra tan sólo en pro¬ 
ductos animales; las principales fuentes son 
mantequilla, huevos, leche y carne (sobre 
todo hígado) y algunos pescados. Sin 
embargo, la mayoría de las personas en los 
países en desarrollo dependen principal¬ 
mente del beta-caroteno para su suministro 
de vitamina A. El caroteno se encuentra en 
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muchos productos vegetales. Las hojas 
verde oscuro, como las de amaranto, espina¬ 
cas, batata y yuca son fuentes mucho más 
ricas que las hojas de color más pálido, como 
las de lechuga y repollo. Varias frutas pig¬ 
mentadas y hortalizas, como mangos, papa¬ 
yas y tomates, contienen cantidades útiles. 
El caroteno también se encuentra en las 
variedades amarillas de batatas y en las hor¬ 
talizas amarillas como la calabaza. Las zana¬ 
horias son fuentes ricas. El maíz amarillo es 
el único cereal que contiene caroteno. En 
África occidental, se obtiene gran cantidad 
de caroteno del aceite de palma roja, que se 
utiliza en la cocina. El cultivo de la palma de 
aceite, tan valioso, se ha extendido a otras 
regiones tropicales. En Malasia, hay planta¬ 
ciones extensas como cosecha básica, pero 
sus productos en vez de consumirlos local¬ 
mente son materia de exportación. 

El caroteno y la vitamina A resisten tem¬ 
peraturas de cocción bastante bien. Sin 
embargo, una considerable cantidad de 
caroteno se pierde cuando las hojas verdes y 
otros alimentos se secan al sol. En las regio¬ 
nes áridas se emplea el método tradicional 
de secado al sol para conservar las hojas sil¬ 
vestres y las hortalizas que se utilizan con 
más frecuencia. Como son comunes las 
enfermedades graves por falta de 
vitamina A en estas áreas, es importante 
establecer otros sistemas de preservación. 

Absorción y utilización 

La conversión de beta-caroteno a 
vitamina A se realiza en las paredes del 
intestino. Aún el intestino más eficiente 
puede absorber y convertir tan sólo una 
porción del beta-caroteno de la dieta; por lo 
tanto, 6 mg de beta-caroteno en el alimento 
equivale más o menos a 1 mg de retinol. Si 
no se consumen productos animales y el 
cuerpo debe depender por entero del caro¬ 
teno para su provisión de vitamina A, el 
consumo de caroteno debe ser bastante 
grande a fin de lograr el nivel de vitamina A 
necesario al organismo. 

El caroteno se utiliza pobremente cuando 


la dieta tiene un contenido bajo en grasa, y 
las dietas deficientes en vitamina A frecuen¬ 
temente lo son en grasa. Ciertas enfermeda¬ 
des intestinales como disentería, enferme¬ 
dad celíaca y esprue limitan la absorción de 
vitamina A y la conversión de caroteno. Los 
síndromes de malabsorción y las infecciones 
con parásitos intestinales comunes, por 
ejemplo áscaris, que predominan en los tró¬ 
picos, pueden además reducir la capacidad 
del cuerpo para convertir el caroteno en vita¬ 
mina A. Las sales biliares son indispensables 
para absorber la vitamina A y el caroteno, 
por lo tanto las personas con obstrucción del 
conducto biliar quizá sufren carencia de 
vitamina A. Inclusive en condiciones ideales, 
los bebés y los niños pequeños no convierten 
el caroteno en vitamina A con tanta facilidad 
como los adultos. 

El hígado actúa como el principal depósi¬ 
to de vitamina A en los seres humanos y en 
casi todos los vertebrados. Por este motivo, 
los aceites de hígado de pescado tienen un 
contenido alto de esta vitamina. El retinol se 
transporta del hígado a otros sitios del cuer¬ 
po mediante una proteína específica que se 
llama proteína fijadora de retinol (PFR). La 
carencia de ésta proteína puede influir en el 
estado de vitamina A y reducir la síntesis de 
la PFR. 

Almacenamiento corporal 

El almacenamiento de vitamina A en el híga¬ 
do es importante, debido a que muchos ali¬ 
mentos en la dieta tropical que contienen 
vitamina A y caroteno, están disponibles 
según la estación. Si estos alimentos se con¬ 
sumen en cantidades bastante grandes cuan¬ 
do hay disponibilidad (por lo general en la 
estación húmeda), su depósito se puede acu¬ 
mular, lo que ayudará a la persona durante 
la estación seca, o por lo menos en parte de 
ella. La breve época en que hay cosechas de 
mango, es una buena oportunidad para los 
jóvenes, que pueden dedicar parte de sus 
horas de descanso a buscar y consumir esta 
fruta, con lo que se repone la vitamina A 
almacenada en el hígado. 
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Toxicidad 

Si se toma en exceso, la vitamina A tiene 
efectos tóxicos indeseables. El efecto tóxico 
más marcado es un engrosamiento irregular 
de algunos huesos largos, que casi siempre 
se acompaña de dolor de cabeza, vómito, 
agrandamiento del hígado, cambios en la 
piel y caída del cabello. Los casos de toxici¬ 
dad de vitamina A por exceso en las comidas 
son raros, pero pueden ser un problema 
serio si se dan dosis complementarias de 
vitamina A. Se sabe de la asociación de ries¬ 
gos altos de defectos congénitos con suple¬ 
mentos de vitamina A que se suministran 
antes o durante el embarazo. 

Necesidades en los humanos 

La FAO y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) recomiendan el consumo de 
750 jug de retinol por día para adultos; las 
madres lactantes necesitan 50 por ciento 
más, y los niños y bebés cantidades meno¬ 
res. Se debe tener en cuenta que estas cifras 
se basan en dietas mixtas que contienen vita¬ 
mina A y caroteno. Cuando la dieta es en su 
totalidad de origen vegetal, se sugieren can¬ 
tidades mayores de caroteno, debido a que 
la conversión del caroteno a retinol no es 
muy eficaz. 

Carencia 

La carencia provoca una resequedad patoló¬ 
gica del ojo, que puede llevar a la xeroftal- 
mía y algunas veces a la queratomalacia y a 
la ceguera. También pueden sufrir otros teji¬ 
dos epiteliales y en la piel no es rara la que- 
ratosis folicular. El Capítulo 15 describe estas 
condiciones con algún detalle. 

TIAMINA (VITAMINA B1) 

Christiaan Eijkman de Holanda observó en 
la década de 1890, en Java, Indonesia, que 
cuando sus pollos recibían la misma dieta 
consumida de modo habitual por sus enfer¬ 
mos de beriberi, desarrollaban debilidad en 
las patas y otros signos algo parecidos a los 
de las personas con beriberi. La dieta de 
estos pacientes consistía sobre todo en arroz 
muy molido y refinado (que se conoce como 


arroz pulido). Al cambiar la dieta de los 
pollos por arroz de grano entero, se vio una 
notoria recuperación. Eijkman demostró que 
en las capas externas y en el germen del 
grano de arroz existía una sustancia que pro¬ 
tegía a los pollos de la enfermedad. 

Los investigadores continuaban en su 
labor a fin de aislar la causa de los diversos 
efectos en las dietas de arroz pulido y granos 
enteros de arroz, pero a pesar de muchos 
intentos sólo hasta 1926 se aisló la vitamina 
B1 en forma cristalina. Se sintetizó diez años 
más tarde, y ahora se utiliza el término tia- 
mina en vez de vitamina Bl. 

Propiedades 

La tiamina es una de las vitaminas más ines¬ 
tables. Tiene una estructura de uniones débi¬ 
les y se descompone con facilidad en un 
medio alcalino. La tiamina es muy soluble 
en agua. Resiste temperaturas de hasta 
100°C, pero tiende a destruirse si se calienta 
en exceso ( por ejemplo, sí se fríe en sartén 
caliente o si se cuece a presión). 

Se han investigado mucho los efectos fisio¬ 
lógicos y las propiedades bioquímicas de la 
tiamina. Se demostró que la tiamina tiene 
una función muy importante en el metabo¬ 
lismo de los carbohidratos en los seres 
humanos. Interviene en el complejo meca¬ 
nismo de la ruptura u oxidación de los car¬ 
bohidratos y en el metabolismo del ácido 
pirúvico. 

La energía que emplea el sistema nervio¬ 
so deriva por completo de los carbohidra¬ 
tos y una carencia de tiamina bloquea la uti¬ 
lización final de ellos y lleva a un déficit de 
energía y a lesiones en los tejidos nerviosos 
y el cerebro. Debido a que la tiamina parti¬ 
cipa en el metabolismo de los carbohidra¬ 
tos, en una persona cuyo suministro princi¬ 
pal de energía viene de los carbohidratos 
hay más probabilidades de desarrollar sig¬ 
nos de carencia de tiamina si se le disminu¬ 
ye su consumo alimenticio. Por este moti¬ 
vo, las necesidades de tiamina algunas 
veces se expresan en relación con el consu¬ 
mo de carbohidratos. 
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La tiamina se sintetizó en forma pura y 
ahora se mide en miligramos. 

Fuentes alimentarias 

La tiamina se distribuye con amplitud en los 
alimentos de origen vegetal y animal. Las 
fuentes más ricas son los granos de cereales 
y semillas. Las hortalizas verdes, pescado, 
carne, fruta y leche, todos contienen cantida¬ 
des útiles. Tanto en semillas como en cerea¬ 
les, la tiamina se encuentra sobre todo en el 
germen y en las capas externas; por lo tanto, 
gran parte se puede perder durante la 
molienda (véase el Capítulo 32). Los salva¬ 
dos de arroz, trigo y otros cereales tienden a 
ser ricos de modo natural en tiamina. Las 
levaduras también son ricas en tiamina. Las 
raíces cultivadas son fuentes pobres. La 
yuca, por ejemplo, contiene más o menos la 
misma baja cantidad que el arroz pulido, 
muy trillado. Sorprende que el beriberi no 
sea común entre las muchas personas de 
Africa, Asia y América Latina cuyo alimento 
básico es la yuca. 

Debido a que es muy soluble en agua, la 
tiamina está expuesta a perderse de los ali¬ 
mentos que se lavan en exceso o que se cue¬ 
cen en gran cantidad de agua que se desecha 
después. Para las personas con una dieta rica 
en arroz, es muy importante prepararlo ape¬ 
nas con la cantidad indispensable de agua 
que se ha de absorber en la cocción, y luego 
utilizar el agua en que se lavó, para sopas o 
estofados, pues esa agua contiene tiamina y 
otros nutrientes. 

Los cereales y semillas mantendrán su tia¬ 
mina durante un año o más si se almacenan 
bien, pero si los atacan bacterias, insectos u 
hongos, el contenido de tiamina disminuye 
en forma gradual. 

Absorción y almacenamiento corporal 

La tiamina se absorbe fácilmente del tracto 
intestinal, pero poca se almacena en el cuer¬ 
po. La evidencia experimental indica que los 
seres humanos sólo pueden almacenar lo 
suficiente como para unas seis semanas. El 
hígado, el corazón y el cerebro tienen una 


mayor concentración que los músculos y 
otros órganos. Una persona con un alto con¬ 
sumo de tiamina pronto empieza a excretar 
cantidades mayores en la orina. El total de la 
cantidad corporal es alrededor de 25 mg. 

Necesidades en los humanos 

En sujetos moderadamente activos, un con¬ 
sumo diario de 1 mg de tiamina para hom¬ 
bres y 0,8 mg para mujeres, es lo necesario. 
Las mujeres embarazadas y las que ama¬ 
mantan pueden necesitar más (véase el 
Anexo 1). La FAO y la OMS recomiendan 
consumir 0,4 mg por 1 000 kcal, para la 
mayoría de las personas. 

Carencia 

La carencia de tiamina lleva al beriberi, que 
en formas avanzadas produce parálisis en 
las extremidades inferiores. En los alcohóli¬ 
cos, la carencia de tiamina produce el sín¬ 
drome de Wernicke-Korsakoff. Estos desór¬ 
denes se describen en el Capítulo 16. 

RIBOFLAVINA (VITAMINA B2) 

Los primeros trabajos sobre propiedades de 
las vitaminas en la levadura y otros alimen¬ 
tos demostraron que los factores antineuríti¬ 
cos se destruían por el excesivo calor, pero 
que un factor promotor del crecimiento no 
se perdía de esta manera. Este factor, la ribo¬ 
flavina, se aisló después de la porción resis¬ 
tente al calor. Se sintetizó en 1935. 

Propiedades 

La riboflavina es una sustancia cristalina 
amarilla. Es mucho menos soluble en agua y 
más resistente al calor que la tiamina. La 
vitamina es sensible a la luz solar; por ejem¬ 
plo, si la leche se deja expuesta puede perder 
cantidades considerables de riboflavina. La 
riboflavina actúa como coenzima compro¬ 
metida en la oxidación tisular. Se mide en 
miligramos. 

Fuentes alimentarias 

Las fuentes más ricas de riboflavina son la 
leche y sus productos no grasos. Las hortali- 
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zas verdes, la carne (sobre todo el hígado) el 
pescado y los huevos contienen cantidades 
útiles. Sin embargo, las principales fuentes 
en la mayoría de las dietas asiáticas, africa¬ 
nas y latinoamericanas, que no contienen 
muchos de los productos que se menciona¬ 
ron antes, son por lo general granos, cereales 
y semillas. Como sucede con la tiamina, la 
cantidad de riboflavina se reduce mucho 
con la molienda. Los alimentos ricos en 
almidón, como yuca, plátanos, ñame y bata¬ 
tas son fuentes pobres. 

Necesidades en los humanos 

Alrededor de 1,5 mg de riboflavina por día 
es una cantidad suficiente para un adulto 
promedio, pero puede ser deseable una can¬ 
tidad mayor durante el embarazo y la lac¬ 
tancia. La FAO/OMS aconseja 0,55 mg por 
1 000 kcal en la dieta. 

Carencia 

En los seres humanos, la carencia de ribofla¬ 
vina se llama arriboflavinosis. Se puede 
caracterizar por grietas dolorosas en los 
labios (queilosis) y en las esquinas de la boca 
(estomatitis angular). Las manifestaciones 
clínicas se describen en el Capítulo 22. La 
arriboflavinosis es común en muchos países 
pero no es un peligro para la vida. 

NIACINA 

(ÁCIDO NICOTÍNICO, NICOTINAMIDA, 
VITAMINA PP) 

Así como la historia de la tiamina se relacio¬ 
na con el beriberi, la historia de la niacina lo 
hace con la pelagra. El beriberi se asocia con 
el Oriente y una dieta a base de arroz, y la 
pelagra con el Occidente y una dieta a base 
de maíz. Hace más de 200 años, el médico 
español Gaspar Casal, por primera vez atri¬ 
buyó la pelagra a una alimentación deficien¬ 
te. Al principio, se creyó que la pelagra se 
podía originar en una carencia de proteína, 
porque la enfermedad se mejoraba con algu¬ 
nas dietas ricas en proteína. Más adelante se 
demostró que un extracto de hígado, casi 
libre de proteína, podía curar la pelagra. En 


1926, J. Goldberger, en los Estados Unidos, 
comprobó que el extracto de levadura conte¬ 
nía una sustancia no proteica que prevenía la 
pelagra (PP). En 1937, se aisló la niacinami- 
da o nicotinamida (ácido amido nicotínico) y 
se descubrió que en los perros curaba una 
enfermedad semejante a la pelagra, conoci¬ 
da como lengua negra. 

Debido a que la pelagra se encontró sobre 
todo en personas cuya dieta básica era el 
maíz, se supuso que este cereal era muy 
pobre en niacina. Desde entonces se demos¬ 
tró que el pan blanco contiene mucho menos 
niacina que el maíz. Sin embargo, la niacina 
en el maíz no está disponible por completo, 
pues no se encuentra en forma libre. 

El descubrimiento que el aminoácido trip- 
tófano evita la pelagra en animales de labo¬ 
ratorio, como lo hace la niacina, complicó el 
cuadro hasta cuando se demostró que el 
triptófano se convierte en niacina en el orga¬ 
nismo. Este trabajo justificó y explicó las pri¬ 
meras teorías de que la proteína podía pre¬ 
venir la pelagra. El hecho que la zeína, la 
principal proteína en el maíz, es muy escasa 
en el aminoácido triptófano, explica aún más 
la relación entre el maíz y la pelagra. Tam¬ 
bién se comprobó que un consumo alto de 
leucina, como en las dietas cuya base es el 
sorgo, interfiere con el metabolismo de trip¬ 
tófano y de niacina y puede también produ¬ 
cir pelagra. 

Propiedades 

La niacina, un derivado de la piridina, es 
una sustancia blanca cristalina, soluble en 
agua, sumamente estable, que ha sido sinte¬ 
tizada. Su función principal en el cuerpo es 
la oxidación tisular. 

Esta vitamina tiene dos formas, ácido 
nicotínico y nicotinamida (niacinamida). La 
niacina se mide en miligramos. 

Fuentes alimentarias 

La niacina se distribuye ampliamente en ali¬ 
mentos de origen animal y vegetal. Particu¬ 
larmente son buenas fuentes la carne (en 
especial el hígado), el maní, el salvado de 
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cereal y el germen. Como otras vitaminas B, 
las fuentes principales de suministro tienden 
a ser los alimentos básicos. Los granos ente¬ 
ros o cereales ligeramente trillados, aunque 
no demasiado ricos en niacina, contienen 
mucho más que los granos de cereal muy 
molidos. Las raíces con almidón, los pláta¬ 
nos y la leche son fuentes pobres. Los fríjo¬ 
les, las arvejas y otras semillas contienen 
cantidades semejantes a las que hay en la 
mayoría de los cereales. 

Aunque la niacina del maíz no parece que 
se utilice por completo, el tratamiento del 
maíz con álcalis como el agua con cal, que es 
el método tradicional de procesarlo en Méxi¬ 
co y en otras partes, hace que la niacina sea 
mucho más accesible. 

La cocción, la preservación y la forma de 
almacenar el alimento hacen que se pierda 
poca niacina. 

Necesidades en los humanos 

La cantidad adecuada para cualquier perso¬ 
na es 20 mg por día. Las necesidades de nia¬ 
cina se ven afectadas por la cantidad de trip- 
tófano en la proteína que se consume, así 
como la dieta básica (por ej. si se trata de una 
dieta a base de maíz, o no). La FAO/OMS 
sugiere 6,6 mg por 1 000 kcal en la dieta. 

Carencia 

La carencia de niacina lleva a la pelagra 
(véase el Capítulo 17), la «enfermedad de las 
tres D»: dermatitis, diarrea y demencia. Al 
principio se manifiesta como problema de la 
piel; si no se trata, puede continuar durante 
muchos años, empeorando en forma soste¬ 
nida y progresiva. 

VITAMINA B 12 (CIANOCOBALAMINA) 

La anemia perniciosa se llamaba así porque 
siempre era fatal; se conoció durante 
muchos años antes de determinar su causa. 
En 1926, se descubrió que los pacientes 
mejoraban si comían hígado crudo. Este 
hallazgo llevó a la preparación de extractos 
de hígado, que controlaban la enfermedad 
al administrarlos en forma inyectable. En 


1948, los científicos aislaron del hígado una 
sustancia que denominaron vitamina B 12 . 
Cuando esta sustancia se suministró en 
cantidades muy pequeñas en inyecciones, 
fue efectiva para tratar la anemia pernicio¬ 
sa. 

Propiedades 

La vitamina B 12 es una sustancia cristalina 
roja que contiene el metal cobalto. Es necesa¬ 
ria para la producción de glóbulos rojos 
sanos. Una pequeña adición de vitami¬ 
na B 12 o de alimentos ricos en esta sustan¬ 
cia a la dieta de los animales de laborato¬ 
rio produce un crecimiento mayor. Se 
mide en microgramos. 

Fuentes alimentarias 

La vitamina B 12 se encuentra sólo en alimen¬ 
tos de origen animal. Además muchas bac¬ 
terias la pueden sintetizar. Los herbívoros, 
como los vacunos, obtienen la vitamina B 12 
de la acción de las bacterias sobre la materia 
vegetal en su panza. Los humanos aparente¬ 
mente no obtienen vitamina B 12 por acción 
bacteriana en su sistema digestivo. Sin 
embargo, los productos hortícolas fermenta¬ 
dos pueden suministrar vitamina B 12 en las 
dietas de los seres humanos. 

Necesidades en los humanos 

Las necesidades de esta vitamina en los 
organismos humanos son muy pequeñas, 
quizá alrededor de 3 |Ug para adultos. Las 
dietas que contienen cantidades inferiores 
no parecen causar enfermedad. 

Carencia 

La anemia perniciosa no la produce una 
carencia de vitamina B 12 en la alimentación, 
sino una incapacidad del sujeto para utili¬ 
zarla en la dieta debido a la falta de un fac¬ 
tor intrínseco en las secreciones gástricas. 
Puede ser que una reacción autoinmune 
limite la absorción de vitamina B 12 . En la ane¬ 
mia perniciosa los glóbulos rojos son macro- 
cíticos (mayores de lo normal) y en la médu¬ 
la ósea hay muchas células anormales deno- 
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minadas megaloblastos. Esta anemia macro- 
cítica o megaloblástica se acompaña de un 
descenso en la cantidad de ácido clorhídrico 
en el estómago que puede llegar hasta la 
ausencia total (aclorhidria). Además, hay 
cambios serios en la médula espinal con sín¬ 
tomas neurológicos progresivos. Si no se 
trata, el paciente fallece. 

El tratamiento se hace con dosis altas de 
vitamina B 12 inyectable. Cuando las caracte¬ 
rísticas de la sangre regresan a la normali¬ 
dad, el individuo se puede mantener por lo 
general en buen estado de salud si se le 
inyectan 250 mg de vitamina B 12 cada dos o 
cuatro semanas. 

La vitamina B 12 además cura la anemia 
que acompaña al esprue, entidad tropical 
en la que se alteran la absorción de vitami¬ 
na B 12 , ácido fólico y otros nutrientes. 

La tenia Diphyllobothrium latum, adqui¬ 
rida por comer pescado crudo o insuficien¬ 
temente cocido, vive sobre todo en el intesti¬ 
no delgado y tiende a retirar la vitamina B 12 
de los alimentos de su huésped. Esto produ¬ 
ce en los seres humanos anemia megaloblás¬ 
tica, que se puede curar por medio de inyec¬ 
ciones de vitamina B 12 y con un tratamiento 
para eliminar la tenia en el paciente. 

Algunos medicamentos interfieren con la 
absorción de vitamina B 12 . 

Excepto en los casos citados anteriormen¬ 
te, la carencia de vitamina B 12 se encuentra 
sólo en quienes siguen una dieta vegetaria¬ 
na. La carencia causa anemia macrocítica y 
puede producir síntomas neurológicos; sin 
embargo, aunque los vegetarianos estrictos 
reciben muy poca vitamina B 12 en su dieta, 
parece que la anemia macrocítica por caren¬ 
cia de vitamina B 12 no es predominante y no 
es un problema importante de salud pública. 

ÁCIDO FÓLICO O FOLATOS 

Lucy Wills, en 1929, describió por primera 
vez una anemia macrocítica (anemia en la 
que los glóbulos rojos son anormalmente 
grandes) y que era común entre las mujeres 
embarazadas en la India. Esta enfermedad 
mejoraba con ciertas preparaciones de leva¬ 


dura, pero no respondía al hierro o a ningu¬ 
na vitamina conocida. La sustancia en el 
extracto de levadura que curaba la anemia 
macrocítica se denominó al principio «factor 
de Wills». En 1946 se descubrió que el ácido 
fólico, sustancia aislada de las hojas de la 
espinaca, tenía el mismo efecto. 

Propiedades 

Ácido fólico es el nombre del grupo (tam¬ 
bién llamados folatos o folacina) que se da a 
un número de compuestos cristalinos de 
color amarillo relacionados con el ácido pte- 
roglutámico. El ácido fólico interviene en el 
metabolismo de los aminoácidos. El ácido 
fólico en los alimentos se destruye con facili¬ 
dad por la cocción. Se mide en miligramos. 

Fuentes alimentarias 

Las fuentes más ricas en folatos son las hojas 
de color verde oscuro, el hígado y el riñón. 
Otras hortalizas y carnes contienen cantida¬ 
des menores. 

Necesidades en los humanos 

El consumo diario recomendado para adul¬ 
tos es de 400 jUg en los Estados Unidos. 

Carencia 

La carencia de folato se debe casi siempre a 
dietas pobres, pero puede ser el resultado de 
malabsorción o puede ser inducida por 
medicinas como las que se utilizan para la 
epilepsia. La carencia produce anemia 
macrocítica. La anemia por carencia de fola¬ 
to es el segundo tipo de anemia nutricional 
más común, después de la de carencia de 
hierro. 

Se ha descubierto que la carencia de ácido 
fólico durante el embarazo causa anomalías 
del tubo neural en los recién nacidos. El 
papel del ácido fólico para prevenir la enfer¬ 
medad isquémica coronaria ha recibido 
recientemente más interés. 

El principal uso terapéutico del ácido fóli¬ 
co es el tratamiento de la anemia nutricional 
macrocítica o megaloblástica del embarazo y 
la infancia y la prevención de los defectos 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


127 


del tubo neural. La dosis diaria recomenda¬ 
da para un adulto es de 5 a 10 mg. 

Aunque la administración de ácido fólico 
mejora el cuadro hemático en personas con 
anemia perniciosa, no alivia ni evita los sín¬ 
tomas neurológicos, por este motivo, nunca 
se debe utilizar el ácido fólico para tratar la 
anemia perniciosa, excepto que se use junto 
con vitamina B 12 . 

VITAMINA C (ÁCIDO ASCÓRBICO) 

El descubrimiento de la vitamina C se asocia 
con el escorbuto, enfermedad que se vio pri¬ 
mero entre quienes hacían largos viajes por 
mar. En 1497, Vasco da Gama describió los 
síntomas del escorbuto entre los marineros 
de su viaje histórico desde Europa hasta la 
India, bordeando el extremo sur de África; 
más de la mitad de sus tripulantes falleció a 
causa de la enfermedad. Poco a poco se hizo 
evidente que el escorbuto atacaba sólo a 
quienes no consumían alimentos frescos. En 
1747 James Lind, de Escocia, demostró que 
la enfermedad se podía evitar o curar con el 
consumo de frutas cítricas. Este hallazgo 
llevó a la introducción de alimentos frescos, 
sobre todo cítricos en las raciones de los 
marinos. A partir de allí el escorbuto fue 
menos común. 

Sin embargo, en el siglo XIX, el escorbuto 
empezó a encontrarse entre los niños meno¬ 
res de un año que recibían leche enlatada, 
que se había introducido hacía poco, en vez 
de la leche materna o leche fresca de vaca. La 
leche preservada contenía suficientes car¬ 
bohidratos, grasa, proteína y minerales, pero 
el calor para procesarla destruía la 
vitamina C, y por lo tanto se verificaron 
casos de escorbuto en los niños. 

Más adelante se descubrió que la vitami¬ 
na C era el ácido ascórbico, que ya se había 
identificado. 

Propiedades 

El ácido ascórbico es una sustancia blanca 
cristalina, muy soluble en agua. Tiende a 
oxidarse con facilidad. No la afecta la luz, 
pero el calor excesivo la destruye, sobre todo 


cuando se encuentra en una solución alcali¬ 
na. Como es un agente antioxidante y reduc¬ 
tor poderoso, puede por lo tanto reducir la 
acción pequdicial de los radicales libres y es 
también importante para mejorar la absor¬ 
ción del hierro no-hemínico en alimentos de 
origen vegetal. 

El ácido ascórbico es necesario para la for¬ 
mación y mantenimiento adecuados del 
material intercelular, sobre todo del coláge¬ 
no. En términos sencillos, es esencial para 
producir parte de la sustancia que une a las 
células, así como el cemento une a los ladri¬ 
llos. En una persona que tiene carencia de 
ácido ascórbico, las células endoteliales de 
los capilares carecen de solidez normal. Son, 
por lo tanto, frágiles y se presentan hemo¬ 
rragias. De modo semejante, la dentina de 
los dientes y el tejido óseo de los huesos no 
se forman bien. Además, esta propiedad de 
fijación celular explica la cicatrización pobre 
y la lentitud en el proceso de curación de las 
heridas que se ve en personas con carencia 
de ácido ascórbico. 

Es una creencia común, mencionada tam¬ 
bién por algunos científicos, que dosis abun¬ 
dantes de vitamina C previenen y reducen 
los síntomas del resfriado común (coriza). 
Esta afirmación no se ha comprobado. Un 
extenso estudio sugiere una reducción 
modesta en la severidad de los síntomas en 
quienes toman vitamina C medicinalmente, 
pero la vitamina no evitó los resfriados. 

No es aconsejable tomar dosis terapéuticas 
muy elevadas de vitamina C durante largos 
períodos. 

Fuentes alimentarias 

Las principales fuentes de vitamina C en la 
mayoría de las dietas son las frutas, las hor¬ 
talizas y diversos tipos de hojas (Foto 14). En 
las tribus nómadas la leche con frecuencia es 
la fuente principal. Los plátanos y los bana¬ 
nos son el único alimento básico que contie¬ 
ne porciones adecuadas de vitamina C. Las 
hojas verdes de color oscuro, como el ama¬ 
ranto y la espinaca contienen mucha más 
vitamina C que las hojas pálidas como el 
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repollo y la lechuga. Las hortalizas de raíz y 
las patatas contienen cantidades pequeñas 
pero útiles. El maíz tierno aporta algo de 
ácido ascórbico, así como los cereales germi¬ 
nados y las legumbres. Los productos ani¬ 
males (carne, pescado, leche y huevos) tie¬ 
nen cantidades reducidas. 

Como el calor destruye con facilidad la 
vitamina C, la cocción prolongada de cual¬ 
quier alimento puede destruir gran cantidad 
de la vitamina C que contenga. 

El ácido ascórbico se mide en miligramos 
de la vitamina pura. 

Necesidades en los humanos 

Las opiniones sobre las necesidades huma¬ 
nas difieren mucho. Parece claro que se 
necesitan hasta 75 mg diarios para que el 
cuerpo permanezca saturado a plenitud 
con vitamina C. Sin embargo, las personas 
parecen mantenerse saludables con consu¬ 
mos tan bajos como 10 mg por día. Cifras 
de 25 mg para adultos, 30 mg para adoles¬ 
centes, 35 mg en el embarazo y 45 mg 
durante la lactancia, parecen ser cantidades 
razonables. 

Carencia 

El escorbuto y otras manifestaciones clínicas 
debidas a la falta de vitamina C se describen 
en el Capítulo 19. Actualmente el escorbuto 
no es una enfermedad predominante. Los 
brotes han ocurrido en zonas de hambrunas 
y recientemente en varios campos de refu¬ 
giados en Africa. 

En sus primeras etapas, la carencia de vita¬ 
mina C puede ocasionar encías que sangran 
y cicatrización lenta de las heridas. 

VITAMINA D 

La vitamina D se asocia con la prevención 
del raquitismo y su homólogo en el adulto la 
osteomalacia o ablandamiento de los hue¬ 
sos. Durante muchos años se sospechó que 
el raquitismo se debía a carencias nutrido- 
nales, y en ciertas partes del mundo se utili¬ 
zó para su tratamiento aceite de hígado de 
bacalao. En efecto, en 1919 Sir Edward 


Mellanby, en estudios efectuados en cacho¬ 
rros de perro, señaló sin dudas que la enfer¬ 
medad era de origen nutricional y que res¬ 
pondía a la vitamina D contenida en el acei¬ 
te de hígado de bacalao. Más adelante se 
demostró que la acción de la luz solar en la 
piel producía la vitamina D utilizada por los 
seres humanos. 

Propiedades 

Ciertos compuestos, todos esteróles íntima¬ 
mente relacionados con el colesterol, poseen 
propiedades antirraquíticas. Se descubrió 
que ciertos esteróles que no tenían estas pro¬ 
piedades pasaban a ser antirraquíticos al 
exponerlos a la luz ultravioleta. Los dos 
esteróles importantes activos son la vita¬ 
mina D2 (ergocalciferol) y la vitamina D3 
(colecalciferol). 

En los seres humanos, cuando la piel está 
expuesta a los rayos ultravioleta de la luz 
solar, se activa un compuesto esterol para 
formar vitamina D, que entonces queda dis¬ 
ponible para el cuerpo y que tiene exacta¬ 
mente la misma función que la vitamina D 
consumida en los alimentos. En éstos la vita¬ 
mina D sólo se absorbe en el intestino en pre¬ 
sencia de la bilis. 

La función de la vitamina D en el cuerpo 
es permitir la absorción adecuada del calcio. 
La vitamina D que se forma en la piel o que 
se absorbe de los alimentos actúa como una 
hormona e influye el metabolismo del calcio. 
El raquitismo y la osteomalacia, enfermeda¬ 
des en las que hay carencia de calcio en cier¬ 
tos tejidos, no se deben a la carencia de cal¬ 
cio en la dieta sino a la falta de vitamina D 
que permita la correcta utilización del calcio 
de los alimentos. 

La vitamina D con frecuencia se expresa 
en unidades internacionales: 1 UI equivale a 
0,025 |Ug de vitamina D3. 

Fuentes alimentarias 

La vitamina D se encuentra de modo natural 
sólo en la grasa de ciertos productos anima¬ 
les. Los huevos, el queso, la leche y la man¬ 
tequilla, son buenas fuentes en dietas ñor- 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


129 


males. La carne y el pescado contribuyen en 
cantidades pequeñas. Los aceites de hígado 
de pescado son muy ricos. Los cereales, hor¬ 
talizas y frutas no tienen vitamina D. 

Almacenamiento en el cuerpo 

El cuerpo tiene una capacidad considerable 
para almacenar vitamina D en el tejido graso 
y en el hígado. Una reserva adecuada es 
importante en las mujeres embarazadas, a 
fin de evitar la predisposición al raquitismo 
en los bebés. 

Necesidades en los humanos 

No es posible definir las necesidades dietéti¬ 
cas en los seres humanos, porque la vitami¬ 
na D se produce al consumir alimentos que 
la contienen y por la acción de la luz solar en 
la piel. No es necesario que los adultos reci¬ 
ban vitamina D en su alimentación, porque 
se encuentran expuestos en forma adecuada 
a la luz solar. Muchos niños en Asia, Améri¬ 
ca Latina y África sobreviven en buena salud 
con una dieta que carece casi por completo 
de vitamina D. Se ha visto que el aceite de 
hígado de pescado que contiene 400 UI (10 
tíg) de vitamina D evita el raquitismo en los 
bebés o en los niños no expuestos a la luz 
solar. Esta cantidad parece ser una cantidad 
segura. 

Carencia 

El raquitismo y la osteomalacia, dos enfer¬ 
medades que resultan de la carencia de vita¬ 
mina D, se describen en el Capítulo 18. 
Como la vitamina D se produce en los seres 
humanos por la acción del sol en la piel, la 
carencia no es común en países tropicales, 
aunque la síntesis de la vitamina D quizá se 
puede reducir en la piel con mucho pigmen¬ 
to. El raquitismo y la osteomalacia se obser¬ 
van esporádicamente, pero son más comu¬ 
nes en las áreas donde la tradición o la reli¬ 
gión mantienen a las mujeres y a los niños 
dentro de la casa. Se han informado muchos 
casos en Yemen y Etiopía. Los trastornos se 
manifiestan sobre todo por cambios en el 
esqueleto. 


Toxicidad 

Como otras vitaminas liposolubles, la vita¬ 
mina D que se consume en exceso en la dieta 
no se excreta bien. El consumo de grandes 
dosis, resultado de cantidades excesivas de 
preparaciones con aceite de hígado de pes¬ 
cado que se dan a los niños, puede ser tóxi¬ 
co. La sobredosis puede llevar a hipercalce- 
mia, que se diagnostica por niveles altos de 
calcio en la sangre. La toxicidad casi siempre 
empieza con pérdida del apetito y de peso, 
cuadro que se puede acompañar con deso¬ 
rientación mental y por último con falla 
renal. Se han registrado muertes. 

OTRAS VITAMINAS 

Las dos vitaminas liposolubles (A y D) y las 
seis vitaminas solubles en agua (tiamina, 
riboflavina, niacina, vitamina B 12/ folatos y 
vitamina C) se han descrito con algún deta¬ 
lle porque son las vitaminas que quizá pre¬ 
sentan más carencia y son de importancia en 
la salud pública de los países no industriali¬ 
zados. Además hay cinco vitaminas más, 
que aunque son vitales para la salud, no son 
muy deficientes en las dietas de los seres 
humanos y por lo tanto son de menos 
importancia para la salud pública. Son las 
siguientes: vitamina B6, biotina, ácido pan- 
toténico, vitamina E y vitamina K. 

Vitamina B6 (piridoxina) 

La vitamina B6 es soluble en agua, muy 
común en alimentos de origen animal y 
vegetal. Es importante como coenzima en 
muchos procesos metabólicos. La carencia 
primaria en la dieta es muy rara, pero la 
carencia de vitamina B6 fue común en enfer¬ 
mos de tuberculosis tratados con isoniacida. 
Los pacientes desarrollaban signos neuroló- 
gicos y algunas veces también anemia y der¬ 
matosis. Ahora es común suministrar 10 mg 
diarios de vitamina B6 por vía oral a quienes 
reciben grandes dosis de isoniazida. La vita¬ 
mina B6 es relativamente cara, y su adminis¬ 
tración de rutina a los pacientes que reciben 
isoniazida aumenta el costo del tratamiento 
de la tuberculosis. 
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Biotina 

La biotina, también soluble en agua, es otra 
vitamina del complejo B. Se encuentra en 
muchos alimentos, y su carencia en los 
seres humanos es muy rara. Es importante 
en los procesos metabólicos, fisiológicos y 
bioquímicos. La avidina, proteína en la 
clara de los huevos crudos impide la absor¬ 
ción de la biotina tanto en animales como 
en el hombre. Las ratas alimentadas con 
clara de huevo como única fuente de pro¬ 
teína adelgazan, se agotan, y desarrollan 
neuropatías y dermatitis. La carencia de 
biotina se ha verificado en muy pocos 
casos, sobre todo en quienes consumen 
clara de huevo y en pacientes con alguna 
forma especial de malabsorción alimenta¬ 
dos por vía endovenosa. 

Ácido pantoténico 

El ácido pantoténico, vitamina soluble en 
agua, se encuentra en cantidades adecuadas 
en la mayoría de las dietas humanas. Tiene 
funciones bioquímicas importantes en 
varias reacciones enzimáticas, pero su caren¬ 
cia en los seres humanos es muy rara. Una 
condición neurológica descrita como el sín¬ 
drome de quemazón en los pies, se informó 
en los prisioneros de guerra capturados por 
los japoneses entre 1942 y 1945, y se asoció 
con una carencia de esta vitamina. 

Vitamina E (tocoferol) 

La vitamina E es liposoluble; los seres 
humanos la obtienen principalmente de 
aceites vegetales y cereales de grano ente¬ 
ro. Se la denominó «vitamina anti-esterili- 
dad» o inclusive «vitamina del sexo» por¬ 
que las ratas alimentadas con dietas defi¬ 
cientes en tocoferol no se pueden reprodu¬ 
cir: los machos desarrollan anormalidades 
en los testículos y las hembras tienen abor¬ 
tos espontáneos. 

Por su relación con la fertilidad y con 


diversos trastornos en animales, muchas 
personas se auto indican esta vitamina. 
Además, varios médicos la recomiendan 
para una gran variedad de enfermedades 
humanas. Sin embargo, la verdadera 
carencia es rara; aparece sobre todo asocia¬ 
da a condiciones graves de malabsorción 
(cuando la grasa se absorbe deficiente¬ 
mente), en anemias genéticas (incluso en 
carencia de glucosa-6-fosfato-dehidroge- 
nasa) y a veces, en bebés de muy poco 
peso. 

La vitamina E (como la vitamina C) es 
un antioxidante y por su capacidad para 
limitar la oxidación y para manejar los 
radicales libres nocivos, algunas veces se 
aconseja como posible factor preventivo 
para la arteriosclerosis y el cáncer. Su 
presencia en los aceites ayuda también a 
evitar la oxidación de los ácidos grasos 
no saturados. 

Vitamina K 

A la vitamina K se la llama «vitamina de 
la coagulación» porque se relaciona con la 
protrombina y la coagulación de la san¬ 
gre. Debido a esto se utiliza con éxito para 
tratar las hemorragias de los recién naci¬ 
dos (enfermedad hemorrágica del recién 
nacido). Los seres humanos obtienen algo 
de vitamina K de los alimentos y, además, 
una parte la sintetizan ciertas bacterias en 
el intestino. Los recién nacidos tienen un 
intestino libre de microorganismos, y, por 
lo tanto, no obtienen la vitamina K a par¬ 
tir de la síntesis bacteriana. Ahora se sabe 
que los pacientes alimentados por vía 
endovenosa o en ayuno, y que han recibi¬ 
do antibióticos de amplio espectro que 
acaban con la flora intestinal, pueden san¬ 
grar debido a la falta de la vitamina K. En 
muchos hospitales se suministra vitami¬ 
na K de rutina a los recién nacidos para 
prevenir la enfermedad hemorrágica. 
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FOTO 14 

Entre la variedad de frutos silvestres comestibles , el del 
baobab es muy rico en vitamina C 











Parte III 

Desórdenes de malnutrición 


Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


135 


Capítulo 12 

Malnutrición proteinoenergética 


La malnutrición proteinoenergética (MPE) 
en los niños pequeños es en la actualidad el 
problema nutricional más importante en casi 
todos los países en Asia, América Latina, el 
Cercano Oriente y Africa. La carencia de 
energía es la causa principal. No hay cifras 
mundiales exactas sobre la prevalencia de 
MPE, pero los cálculos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estiman que la 
frecuencia de MPE en niños menores de 
cinco años en los países en desarrollo ha dis¬ 
minuido progresivamente de 42,6 por ciento 
en 1975, a 34,6 por ciento en 1995. Sin embar¬ 
go, en algunas regiones esta disminución 
relativa no ha sido tan rápida como el 
aumento de la población; por lo tanto en 
algunas regiones, como África y el sudeste 
de Asia, el número total de niños desnutri¬ 
dos ha aumentado. En realidad, el número 
de niños con peso bajo en el mundo entero 
aumentó de 195 millones en 1975 a casi 200 
millones a finales de 1994, lo que significa 
que más de una tercera parte de la población 
mundial menor de cinco años de edad está 
desnutrida. 

Una falla en el crecimiento es la primera y 
la más importante manifestación de MPE. A 
menudo es el resultado de consumir muy 
pocos alimentos ricos en energía, y no es raro 
que esto se agrave a cauda de infecciones. 
Un niño que tenga carencias en su creci¬ 
miento puede ser de menor estatura, o 
puede estar por debajo del peso de un niño 
de su edad, o puede ser más delgado de lo 
que corresponde a su altura. 

El marco conceptual descrito en el Capítu¬ 
lo 1 sugiere que hay tres condiciones necesa¬ 
rias para evitar la malnutrición o los proble¬ 
mas de crecimiento: disponibilidad y consu¬ 
mo de alimentos adecuados; buena salud y 


acceso a servicios médicos; y una atención y 
prácticas alimentarias adecuadas. Si falta 
una de ellas, el probable resultado es la MPE. 

El término malnutrición proteinoenergéti¬ 
ca se incorporó a la literatura médica hace 
poco tiempo, pero el problema se conocía 
desde muchos años atrás. En las primeras 
publicaciones se le llamó con otros nombres, 
como desnutrición proteico-energética y 
deficiencia proteico-energética. 

El término MPE se emplea para describir 
una gama amplia de condiciones clínicas que 
van desde moderadas a graves. En un extre¬ 
mo del espectro, la MPE moderada se mani¬ 
fiesta principalmente por retardo en el creci¬ 
miento físico de los niños; y en el extremo 
opuesto, el kwashiorkor (caracterizado por 
la presencia de edema) y el marasmo nutri¬ 
cional (que se distingue por una aguda ema¬ 
ciación); en ambos casos se registran altas 
tasas de mortalidad. 

Durante siglos se ha sabido que la ingesta 
pobre durante hambrunas y la escasez grave 
de comida llevan a la pérdida de peso y al 
agotamiento, y, eventualmente a la muerte 
por inanición. En la década de 1930 Cicely 
Williams, que trabajaba en Ghana, describió 
en detalle la condición que denominó 
«kwashiorkor» (utilizó la palabra ghanesa 
local que significa «la enfermedad del niño 
desplazado»). En la década de 1950, el kwas¬ 
hiorkor empezó a recibir más atención. Con 
frecuencia se describió como la forma más 
importante de malnutrición y se consideró 
que se debía sobre todo a carencia de proteí¬ 
na. Parecía que la solución era producir más 
alimentos ricos en proteína y ponerlos a dis¬ 
posición de los niños en riesgo. Este énfasis 
en el kwashiorkor y en la proteína llevó a 
una relativa falta de atención para el maras- 
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mo nutricional y sobre el consumo adecuado 
de alimentos ricos en energía para los niños. 

El punto de vista actual consiste en que 
buena parte de la MPE se debe a un consu¬ 
mo inadecuado o a la mala utilización de 
alimentos y energía, no a carencia de un 
solo nutriente, ni tampoco a la falta de pro¬ 
teína alimentaria. También se acepta cada 
vez más que las infecciones contribuyen en 
forma importante a la MPE. Se sabe ahora 
que el marasmo nutricional predomina más 
que el kwashiorkor. No se sabe por qué un 
niño puede desarrollar un síndrome en 
oposición a otro, y ahora se acepta que estas 
dos formas clínicas de MPE constituyen 
apenas una punta pequeña del iceberg. En 
casi todas las poblaciones estudiadas en 
países pobres, la tasa de prevalencia combi¬ 
nada de kwashiorkor y marasmo nutricio¬ 
nal es de 1 a 5 por ciento, mientras que del 
30 al 70 por ciento de los niños hasta los 
cinco años manifiestan lo que ahora se 
llama MPE leve o moderada, que se diag¬ 
nostica principalmente con base en medi¬ 
ciones antropométricas. 

CAUSAS Y EPIDEMIOLOGÍA 

La MPE —no como otras enfermedades 
nutricionales importantes por carencia— se 
debe a una falta de macronutrientes, no a 
escasez de micronutrientes. Aunque se 
denomina MPE, se acepta ahora, por lo 
general, que se debe en muchos casos a una 
carencia de energía, casi siempre producida 
por consumo insuficiente de alimentos. Esta 
carencia de energía es más importante y más 
común que la carencia de proteína. No es 
raro que se asocie con infecciones y con falta 
de micronutrientes. El cuidado incorrecto, 
por ejemplo comidas poco frecuentes, puede 
desempeñar un papel importante. 

Sin embargo, la causa de la MPE (y de 
otras enfermedades por carencia que predo¬ 
minan en los países en desarrollo) no se debe 
considerar tan sólo en términos de consumo 
escaso de nutrientes. Para una nutrición 
satisfactoria, los alimentos y los nutrientes 
que contienen deben estar disponibles para 
la familia en cantidad adecuada; se ha de 


suministrar una cantidad correcta y equili¬ 
brada de alimentos y nutrientes a intervalos 
regulares; el individuo debe tener deseos de 
consumir los alimentos; y tener una diges¬ 
tión y una absorción apropiadas de nutrien¬ 
tes y alimentos; el metabolismo de la perso¬ 
na debe ser razonablemente normal; y no 
tener trastornos que impidan que las células 
corporales utilicen los nutrientes o que se 
produzcan pérdidas anormales de ellos. Los 
factores que influyen de modo negativo 
sobre cualquiera de estos requisitos pueden 
ser causas de malnutrición, en particular la 
MPE. La etiología, por lo tanto, puede ser 
compleja. Ciertos factores que contribuyen a 
la MPE especialmente en el niño pequeño, se 
relacionan con el huésped, el agente (la 
dieta) y el medio. Las causas subyacentes 
también se pueden clasificar dentro de las 
relacionadas con la seguridad alimentaria 
del niño, salud (incluso prevención de infec¬ 
ciones y tratamiento adecuado de las enfer¬ 
medades) y cuidado, que incluyen las prácti¬ 
cas maternas y familiares, como las que tie¬ 
nen que ver con la frecuencia de la alimenta¬ 
ción, lactancia y destete. 

Algunos ejemplos de factores comprome¬ 
tidos en la etiología de la MPE son: 

• las necesidades elevadas de energía y 
proteína por kilogramo de peso del niño, 
respecto a las de los miembros mayores 
de la familia; 

• prácticas incorrectas de destete; 

• uso inapropiado de la fórmula láctea 
infantil en vez de la lactancia natural 
para el niño en las familias pobres; 

• dietas básicas que a menudo son de baja 
densidad energética (con frecuencia en 
cantidades grandes pero poco apetito¬ 
sas), bajas en contenido de proteína y 
grasa, y que no se dan a los niños con la 
regularidad necesaria; 

• poco cuidado de los niños debido, por 
ejemplo, a restricciones de tiempo para 
la madre o a ignorancia sobre la calidad 
y el valor de la lactancia exclusiva; 

• disponibilidad poco adecuada de ali¬ 
mentos para la familia debido a pobreza, 
desigualdad económica o falta de sufi- 
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cíente terreno cultivable, y problemas 
que se relacionan con la distribución de 
los alimentos dentro de la familia; 

• infecciones (virales, bacterianas y parasi¬ 
tarias) que pueden causar anorexia, 
reducir el consumo de alimentos, evitar 
la absorción y el aprovechamiento de 
nutrientes o que originan pérdida de 
éstos; hambruna resultante de sequías, 
desastres naturales, guerras, desórdenes 
civiles, etc. (Foto 15). 

La prematurez o el bajo peso al nacer 
puede predisponer al niño a desarrollar el 
marasmo nutricional. En las sociedades 
pobres también lo pueden causar el fracaso 
de la lactancia debido a la separación o a la 
muerte de la madre, o la falta o insuficiencia 
de leche materna, pues la lactancia casi siem¬ 
pre es la única forma factible en que las 
madres alimentan a sus bebés en forma ade¬ 
cuada. Una causa subyacente de MPE es 
todo factor que impide que las madres ama¬ 
manten a sus niños recién nacidos, cuando 
viven en hogares donde puede ser difícil o 
peligrosa la alimentación con biberón. Por lo 
tanto, la promoción de fórmulas lácteas 
infantiles así como el apoyo insuficiente a la 
lactancia natural por parte de los médicos o 
de los servicios de salud, pueden ser factores 
en la epidemiología del marasmo. La lactan¬ 
cia exclusiva prolongada, sin que se den 
otros alimentos después de los seis meses de 
edad, puede también contribuir a la falta de 
crecimiento, a la MPE y eventualmente, al 
marasmo nutricional. 

Creer que el kwashiorkor resulta de una 
carencia de proteína, y que el marasmo 
nutricional se debe a falta de energía en los 
alimentos, es una excesiva simplificación, 
porque las causas de ambas entidades son 
complejas. En efecto, hay factores tanto 
endógenos como exógenos que pueden 
determinar si un niño desarrolla marasmo 
nutricional, kwashiorkor o la forma interme¬ 
dia conocida como kwashiorkor marásmico. 
En un niño que consume mucho menos ali¬ 
mento del necesario para suplir a sus necesi¬ 
dades de energía, ésta se obtiene a partir de 
la grasa corporal y del músculo. Aumenta la 


gluconeogénesis en el hígado y, hay pérdida 
de grasa subcutánea y agotamiento muscu¬ 
lar. Se ha sugerido que en estas circunstan¬ 
cias, sobre todo cuando el consumo de pro- 
teína es muy bajo con respecto al consumo 
de carbohidratos (y si la situación se agrava 
quizá por pérdidas de nitrógeno a causa de 
infecciones), se llevan a cabo diversos cam¬ 
bios metabólicos que pueden contribuir al 
desarrollo del edema. Se retienen más sodio 
y agua, y gran parte de ésta se acumula fuera 
del sistema cardiovascular, en los tejidos, y se 
produce un edema oculto. El papel verdade¬ 
ro de la infección no se ha explicado de 
modo satisfactorio, pero ciertas infecciones 
producen mayor aumento del nitrógeno uri¬ 
nario, que viene de los aminoácidos del teji¬ 
do muscular. 

No hay consenso sobre la causa verdadera 
del edema que es característico del kwas¬ 
hiorkor. Casi todos los investigadores están 
de acuerdo en que la carencia de potasio y la 
retención de sodio son importantes en la 
patogénesis del edema. Hay pruebas en 
favor del argumento clásico que la malnutri- 
ción edematosa es un signo de consumo ina¬ 
decuado de proteína. Por ejemplo, el edema, 
el hígado graso y una condición semejante al 
kwashiorkor se pueden inducir en cerdos y 
mandriles con una dieta baja en proteína. La 
evidencia epidemiológica además muestra 
mayores tasas de kwashiorkor en Uganda — 
donde la dieta básica es el plátano, que tiene 
un contenido muy bajo de proteína— con 
respecto a las áreas vecinas donde el alimen¬ 
to básico es un cereal. 

Recientemente se han propuesto dos teorí¬ 
as nuevas para explicar la causa del kwas¬ 
hiorkor. La primera afirma que el kwashior¬ 
kor se debe a envenenamiento por aflatoxi- 
na. La segunda sostiene que los radicales 
libres son importantes en la patogénesis del 
síndrome, dado que la mayoría de las carac¬ 
terísticas clínicas del kwashiorkor se podrían 
originar en un exceso de radicales libres. Esta 
teoría novedosa, aún por demostrar, también 
sugiere que el kwashiorkor, aunque produci¬ 
do por radicales libres, quizá atacaría tan 
sólo a niños con carencia de consumo de ali- 
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mentos y que estén expuestos a infecciones. 
Por lo tanto, si se comprueba que esta teoría 
es correcta, apenas explicaría un mecanismo 
en la patogénesis del kwashiorkor. No cam¬ 
bia el hecho que si se mejora la dieta y si se 
controlan las infecciones se logra una reduc¬ 
ción importante del kwashiorkor y del 
marasmo nutricional. Ni la teoría de la afla- 
toxina ni la de los radicales libres se han 
demostrado de modo experimental, tampo¬ 
co hay estudios adecuados decisivos para 
sustentar la hipótesis de la falta de adapta¬ 
ción individual como causa de un MPE 
grave. Sorprende que ninguna investigación 
haya podido probar de modo definitivo ya 
sea la semejanza o la diferencia en el consu¬ 
mo alimentario de los niños que desarrollan 
kwashiorkor con edema y los que muestran 
signos clínicos de marasmo nutricional sin 
edema. 

Por lo general en los casos de MPE grave 
hay indicios clínicos y muchas veces com¬ 
probación bioquímica de carencias de micro- 
nutrientes, lo que no sorprende si el niño o el 
adulto consumen una dieta inadecuada. 
Tanto en el marasmo nutricional como en el 
kwashiorkor (y además en la MPE modera¬ 
da), los exámenes clínicos o las pruebas bio¬ 
químicas, a menudo registran, por ejemplo, 
carencia de vitamina A, anemia nutricional 
y/o carencia de zinc. Sin embargo, no está 
comprobado que alguna carencia de micro- 
nutrientes sea la causa principal de la MPE o 
que por sí misma sea responsable del edema 
en el kwashiorkor. 

Sin tener en cuenta qué teoría o etiología 
demuestre ser la correcta, es posible prevenir 
la MPE si se mejora la cantidad de alimentos 
consumidos, si se dan los pasos adecuados 
para garantizar que las dietas sean nutricio- 
nalmente bien equilibradas y si se controlan 
las infecciones. 

MANIFESTACIONES Y CUADRO CLÍNICO 
MPE leve y moderada 

La condición de la MPE a menudo se com¬ 
para con un iceberg, donde un 20 por ciento 
es visible por encima del agua y casi el 80 por 
ciento se encuentra sumergido. Las formas 


graves de MPE —kwashiorkor, marasmo 
nutricional y kwashiorkor marásmico— son 
la parte superior expuesta del iceberg, relati¬ 
vamente fáciles de identificar por un médico 
o un trabajador de salud, tan sólo por sus 
manifestaciones clínicas, que se describen a 
continuación. Por otra parte, los niños con 
malnutrición moderada o leve a menudo no 
tienen manifestaciones clínicas claras de des¬ 
nutrición; son de menor estatura y/o más 
delgados de lo que se esperaría para su edad, 
y pueden tener déficit en el desarrollo psico¬ 
lógico y quizás otros signos no tan fáciles de 
demostrar. La MPE leve y moderada se diag¬ 
nostica principalmente basada en la antropo¬ 
metría, en especial usando mediciones de 
peso y altura y algunas veces con otras medi¬ 
ciones, como la circunferencia del brazo o el 
espesor de los pliegues cutáneos. 

Como se indicó en el diagrama del iceberg 
(Figura 5), la prevalencia de MPE más visible 
y seria (kwashiorkor, kwashiorkor marásmi¬ 
co y marasmo nutricional) por lo general está 
entre el 1 y el 5 por ciento, excepto en áreas 
de hambruna. Por el contrario, la malnutri¬ 
ción moderada y leve alcanza del 30 al 70 por 
ciento en muchos países de África subsaha¬ 
riana y del sudeste asiático. En estas áreas, 
sólo de 15 a 30 por ciento de los niños entre 
seis y 60 meses de edad no muestran evi¬ 
dencias de MPE. El diagrama ilustra que los 
déficit de energía y de proteína son parte del 
problema, pero que la carencia de energía es 
la más importante. Sugiere también que la 
falta de proteína juega un papel muy impor¬ 
tante en el kwashiorkor y la carencia energé¬ 
tica en el marasmo nutricional. 

El porcentaje de niños clasificados con 
MPE grave, moderada y leve depende de 
cómo se definen estos términos. Las dos for¬ 
mas graves de malnutrición, kwashiorkor y 
marasmo nutricional, tienen aspectos y 
características clínicas muy diferentes, como 
se verá a continuación. Por lo general, se 
acepta que la característica del kwashiorkor 
es el edema en moneda, y que la del maras¬ 
mo nutricional es el bajo peso. A los niños 
que tienen edema y un serio bajo peso se les 
diagnostica kwashiorkor marásmico. 
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FIGURA 5 
Iceberg de la MPE 


Marasmo Prevalencia 

nutricional Kwashiorkor (%) 



La clasificación de MPE denominada Well¬ 
come se ha utilizado ampliamente por más 
de 20 años (véase el Cuadro 19). Tiene la ven¬ 
taja de la simplicidad, pues se basa sólo en 
dos indicadores, el porcentaje de peso están¬ 
dar para la edad y la presencia o ausencia de 
edema. La categoría «desnutrido» incluye 
niños que tienen MPE moderada o modera¬ 
damente grave pero sin edema y cuyo peso 
está por encima del 60 por ciento del están¬ 
dar. Hoy, se considera más apropiado un 
punto de corte con desviaciones estándar 
(DE) que el porcentaje de peso estándar para 
la edad, pero no se podría volver a reclasifi¬ 
car a muchos niños. 

En las décadas de 1950 y 1960 el grado de 
malnutrición casi siempre se basó en el por¬ 
centaje de peso estándar para la edad del 
niño. En América Latina y en otras partes, se 
usó ampliamente la clasificación de Gómez 
(Cuadro 20). 

A principios de la década de 1970, un 
grupo de trabajadores de la salud empezó a 
sugerir que juzgar el grado de malnutrición 
sólo basado en el peso por edad tenía 
muchas desventajas. Se propuso un método 
que distinguía tres categorías de MPE (leve a 
moderada), basado en el peso y altura de los 
niños. Posteriormente estas categorías se 
conocieron como: 


CUADRO 19 

Clasificación Wellcome: 

formas graves de malnutrición proteinoenergética 


Porcentaje 

Presencia 

Ausencia 

de peso estándar 
para la edad 

de edema 

de edema 

60-80 

Kwashiorkor 

Desnutrición 

<60 

Kwashiorkor 

Marasmo 


marásmico 

nutricional 


CUADRO 20 

Clasificación de Gómez: malnutrición 
basada en peso estándar para la edad 


Clasificación 


Porcentaje de peso 
estándar para la edad 


Normal 

>90 

Grado 1 

(malnutrición leve) 

75-89,9 

Grado II 

(malnutrición moderada) 

60-74,9 

Grado III a 

(malnutrición grave) 

<60 


a J. Bengoa de la OMS sugirió que todos los niños con 
edema se deberían clasificar en grado III. Esto se conoce 
como la modificación Bengoa. 


• Emaciación : manifestación aguda de 
malnutrición de corta duración, donde 
el peso para la edad y la estatura son 
bajos, pero la altura para la edad es nor¬ 
mal; 

• Detención del crecimiento : malnutrición 
crónica previa donde el peso y la estatu¬ 
ra para la edad son bajos, pero el peso 
para la altura es normal; 

• Emaciación y detención del crecimiento : 
malnutrición aguda y crónica o malnu¬ 
trición actual de larga duración, donde el 
peso, la estatura para la edad y el peso 
para la altura son todos bajos. 

Esta clasificación establece una distinción 
entre los factores actuales y pasados en el 
estado nutricional. Ayuda al examinador a 
evaluar la probabilidad de que la alimenta¬ 
ción suplementaria mejore notoriamente el 
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estado nutricional del niño, y le brinde al 
médico clínico algunas pautas clave en cuan¬ 
to a la historia de malnutrición del enfermo. 
Además tiene ventajas para las encuestas de 
nutrición y de seguimiento nutricional. 
Generalmente, la detención del crecimiento 
predomina más que la emaciación en el 
mundo entero. 

Como se discute en el Capítulo 33, que 
trata sobre la evaluación del estado nutricio¬ 
nal, hoy se recomienda clasificar la malnutri¬ 
ción basada en desviaciones estándar, por 
debajo de las normas de crecimiento del 
Centro Nacional para Estadísticas de Salud 
de los Estados Unidos (NCHS) publicadas 
por la OMS. En los informes por país basa¬ 
dos sólo en peso para la edad, el término 
«poco peso» se emplea por lo general para 
indicar un peso por debajo de 2 DE de las 
normas NCHS para niños hasta cinco años 
de edad. En una distribución normal se espe¬ 
ra que de 2 a 3 por ciento de los niños estén 
por debajo del punto de corte de -2 DE. Una 
prevalencia por encima de ese nivel sugiere 
un problema nutricional en la población en 
estudio. Si además se toman las mediciones 
considerando a la estatura, entonces se pue¬ 
den dividir los niños en los que tienen ema¬ 
ciación, detención del crecimiento o ambos 
síndromes. 

Los responsables de las políticas y los tra¬ 
bajadores de salud necesitan decidir qué tipo 
de patrones de crecimiento van a utilizar 
como norma para juzgar la malnutrición y 
para las encuestas, seguimiento y vigilancia 
en este campo. En los últimos años las nor¬ 
mas de crecimiento OMS/NCHS (que no 
difieren mucho de las normas utilizadas 
anteriormente, como las normas de Harvard 
y de Denver sobre crecimiento) han tenido 
mayor aceptación. Se ha visto que las nor¬ 
mas internacionales de crecimiento son apli¬ 
cables a los países en desarrollo, como lo 
muestra la evidencia que el crecimiento en 
los niños de clases pudientes en los países en 
desarrollo no difiere en forma importante de 
tales normas, y que el menor crecimiento 
que se observa en los menos favorecidos es 
resultado de factores sociales, donde se 


incluye el complejo malnutrición-infección, 
y no diferencias étnicas o geográficas. 

La importancia funcional de la MPE leve o 
moderada, todavía no se conoce bien. Los 
estudios en varios países indican que el ries¬ 
go de mortalidad aumenta con rapidez 
cuando empeora el estado nutricional de 
acuerdo con los indicadores antropométri¬ 
cos. Investigaciones recientes en Guatemala 
indican que los adolescentes con crecimiento 
insuficiente cuando se examinaron en la pri¬ 
mera infancia, eran más pequeños en estatu¬ 
ra, les iba menos bien en el colegio, su estado 
físico era más pobre y sus puntajes eran más 
bajos en las pruebas de desarrollo psicológi¬ 
co que los niños de las mismas ciudades que 
tuvieron mejor crecimiento durante la infan¬ 
cia. Estos resultados sugieren las consecuen¬ 
cias a largo plazo de la MPE en los primeros 
años de vida. 

El propósito de controlar la extensión y gra¬ 
vedad de la MPE mediante gran número de 
estrategias y distintas acciones es un punto 
crítico en las políticas y programas nutricio- 
nales para la mayoría de los países en desa¬ 
rrollo. La reducción y prevención eventual de 
la malnutrición leve y moderada, automática¬ 
mente reducirá la malnutrición grave. Por lo 
tanto, aunque puede ser tentador (sobre todo 
para los médicos y otros trabajadores de la 
salud) dar un énfasis mayor al control del 
marasmo nutricional y del kwashiorkor, los 
recursos a menudo se emplean mejor contro¬ 
lando la MPE leve y moderada, lo que a su 
vez reducirá la MPE grave. 

KWASHIORKOR 

El kwashiorkor es una de las formas serias 
de la MPE. Se observa a menudo en niños de 
uno a tres años de edad, pero puede aparecer 
a cualquier edad. Se encuentra en niños que 
tienen una dieta por lo general baja en ener¬ 
gía y proteína y también en otros nutrientes. 
A menudo los alimentos suministrados al 
niño son principalmente carbohidratos; ali¬ 
mentos de mucho volumen que además no 
se suministran frecuentemente. 

El kwashiorkor es común que se asocie 
con enfermedades infecciosas, que, inclusi- 
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ve, lo pueden precipitar. La diarrea, infeccio¬ 
nes respiratorias, sarampión, tos ferina, pará¬ 
sitos intestinales y otras entidades clínicas 
son causas habituales subyacentes de MPE y 
pueden hacer que los niños desarrollen el 
kwashiorkor o el marasmo nutricional. Estas 
infecciones por lo general producen pérdida 
del apetito, que es una causa importante de 
la MPE grave. Las infecciones, especialmen¬ 
te las que se acompañan de fiebre, ocasionan 
una mayor pérdida de nitrógeno en el orga¬ 
nismo, que sólo se puede reemplazar con 
una dieta con proteínas. 

Signos clínicos del kwashiorkor 

El kwashiorkor es relativamente fácil de 
diagnosticar teniendo en cuenta la historia 
clínica del niño, los síntomas y los signos 
observados (Figura 6). Las pruebas de labo¬ 
ratorio no son esenciales pero dan algo de 
luz. Todos los casos de kwashiorkor presen¬ 
tan edema hasta cierto grado, fallas en el cre¬ 
cimiento, disminución de los músculos e 
infiltración grasa del hígado. Otros signos 
incluyen cambios mentales, anormalidades 
en el cabello, dermatosis típica, anemia, y 
diarrea, así como carencias de otros micro- 
nutrientes (Fotos 16 y 17). 

Edema. La acumulación de líquido en los 
tejidos hace que se hinchen; en el kwashior¬ 
kor esta condición se encuentra presente casi 
siempre hasta cierto grado. De modo usual 
empieza con una ligera hinchazón de los 
pies y no es raro que se extienda a las pier¬ 
nas. Más adelante, también se hinchan las 
manos y la cara. Para diagnosticar la presen¬ 
cia de edema el encargado de la atención de 
salud presiona con un dedo o el pulgar sobre 
el tobillo. Si hay presencia de edema, la 
depresión que se forma toma unos segundos 
para volver al nivel de la piel. 

Crecimiento deficiente. Siempre hay una 
carencia en el crecimiento. Si se sabe la edad 
precisa del niño, se encontrará que es más 
pequeño de lo normal y, excepto en casos de 
edema evidente, tendrá menor peso de lo 
normal (casi siempre de 60 a 80 por ciento 
del estándar o por debajo de 2 DE). Estos sig¬ 
nos se pueden enmascarar por el edema o si 



se ignora la edad del niño. 

Emaciación. La emaciación también es 
típica, pero puede no descubrirse por el 
edema. Los brazos y piernas del niño son 
delgados debido a la pérdida de masa 
muscular. 

Infiltración grasa del hígado. Siempre se 
halla en el examen postmortem de casos de 
kwashiorkor. Puede causar agrandamiento 
palpable del hígado (hepatomegalia). 

Cambios mentales. Los cambios mentales 
son comunes pero no siempre se perciben. El 
niño por lo general es apático con su entorno 
e irritable cuando se le mueve o molesta. Pre¬ 
fiere permanecer en una misma posición y 
casi siempre está triste y no sonríe. Es raro 
que tenga apetito. 

Cambios en el cabello. El cabello de los 
niños asiáticos, africanos o latinoamericanos 
normales es generalmente de color negro 
oscuro, de textura gruesa y con un brillo salu- 
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dable que refleja la luz. En el kwashiorkor, el 
cabello se vuelve más sedoso y delgado. El 
cabello africano pierde su consistencia apreta¬ 
da. Al mismo tiempo carece de brillo, es 
opaco y sin vida y puede cambiar su color a 
castaño o castaño rojizo. Algunas veces se 
pueden arrancar con facilidad mechones 
pequeños y casi sin dolor. Al examen con 
microscopio, el cabello arrancado exhibe 
cambios en la raíz y un diámetro más estre¬ 
cho que el cabello normal. La resistencia ten- 
sil del cabello también disminuye. En Améri¬ 
ca Latina, se han descrito bandas de cabello 
descolorido como signo del kwashiorkor. 
Estas líneas de cabello castaño rojizo se han 
denominado «signo de bandera» o «signa 
bandera». 

Cambios en la piel. La dermatosis aparece 
en algunos pero no en todos los casos de 
kwashiorkor. Tiende a aparecer primero en 
las áreas de fricción o de presión, como las 
ingles, detrás de las rodillas y en el codo. 
Aparecen parches pigmentados oscuros, que 
se pueden pelar o descamar con facilidad. La 
semejanza de estos parches con pintura seca, 
quemada por el sol, ha dado origen al térmi¬ 
no «dermatosis de pintura en copos». Por 
debajo de los copos de piel hay áreas atrófi¬ 
cas no pigmentadas, que pueden parecer la 
cicatrización de una quemadura. 

Anemia. Casi todos los casos tienen algún 
grado de anemia debido a la falta de la prote¬ 
ína que se necesita para producir células san¬ 
guíneas. La anemia se puede complicar por 
carencia de hierro, malaria, uncinariasis, etc. 

Diarrea. Las heces por lo común son suel¬ 
tas y con partículas de alimentos no digeri¬ 
dos. Algunas veces tienen olor desagradable 
o son semilíquidas o teñidas con sangre. 

Cara de luna. Las mejillas pueden parecer 
hinchadas ya sea con tejido graso o líquido, 
y dar la apariencia característica que se cono¬ 
ce como «cara de luna». 

Signos de otras carencias. En el kwashior¬ 
kor por lo general se puede palpar algo de 
grasa subcutánea y la cantidad ofrece una 
indicación del grado de carencia de energía. 
Los cambios en la boca y los labios, caracte¬ 
rísticos de la falta de vitamina B son comu¬ 


nes. Se puede observar la xerosis o la xerof- 
talmía resultante de la falta de vitamina A. 
También se pueden presentar carencias de 
zinc y de otros micronutrientes. 

Diagnóstico diferencial 

Nefrosis. El edema es también una caracte¬ 
rística de la nefrosis, que se puede confundir 
con el kwashiorkor. En la nefrosis, sin embar¬ 
go, la orina contiene mucha albúmina, así 
como cilindros y células. En el kwashiorkor, 
por lo general sólo hay trazas de albúmina. 
Si se encuentra dermatosis en copos de pin¬ 
tura u otros signos de kwashiorkor, se esta¬ 
blece el diagnóstico. No es raro observar 
ascitis en la nefrosis, pero sólo rara vez en el 
kwashiorkor. En la mayoría de los países en 
desarrollo el kwashiorkor es una causa 
mucho más común de edema que la nefrosis. 

Anemia grave por uncinariasis. El edema 
se puede deber sólo a esta causa. En los niños 
pequeños, el kwashiorkor también se 
encuentra e menudo presente. En la anemia 
causada por uncinarias no hay cambios en la 
piel distintos a la palidez. En todos los casos 
hay que examinar la materia fecal. 

Disentería crónica. En esta enfermedad el 
edema no es una característica. 

Pelagra. La pelagra es rara en niños 
pequeños. Las lesiones de la piel son algunas 
veces semejantes a las del kwashiorkor, pero 
en la pelagra tienden a presentarse en áreas 
expuestas a la luz solar (no en las ingles, por 
ejemplo). No es raro que se acompañe con 
diarrea y pérdida de peso, pero sin edema o 
cambios en el cabello. 

MARASMO NUTRICIONAL 

En la mayoría de los países el marasmo, la 
otra forma grave de MPE, predomina ahora 
mucho más que el kwashiorkor. En el 
marasmo, la principal carencia es de alimen¬ 
tos en general, y por lo tanto, también de 
energía. Puede suceder a cualquier edad, 
sobre todo hasta alrededor de tres años y 
medio, pero en contraste con el kwashiorkor, 
es más común durante el primer año de 
vida. El marasmo nutricional es en realidad 
una forma de hambre, y las posibles causas 
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CUADRO 21 


Comparación de las características del kwashiorkor y el marasmo 


Característica 

Kwashiorkor 

Marasmo 

Insuficiente crecimiento 

Presente 

Presente 

Emaciación 

Presente 

Presente, notorio 

Edema 

Presente (algunas veces leve) 

Ausente 

Cambios en el cabello 

Común 

Menos común 

Cambios mentales 

Muy común 

Raros 

Dermatosis, copos de pintura 

Común 

No ocurre 

Apetito 

Pobre 

Bueno 

Anemia 

Grave (algunas veces) 

Presente, menos grave 

Grasa subcutánea 

Reducida pero presente 

Ausente 

Rostro 

Puede ser edematoso 

Macilento, cara de mono 

Infiltración grasa del hígado 

Presente 

Ausente 


subyacentes son numerosas. Por cualquier 
razón, el niño no recibe cantidad suficiente 
de leche materna o de cualquier alimento 
alternativo. 

Quizás las causas precipitantes más 
importantes del marasmo son las infecciones 
y enfermedades parasitarias de la infancia. 
Estas incluyen sarampión, tos ferina, diarrea, 
malaria, y otras debidas a parásitos. Las 
infecciones crónicas como la tuberculosis 
pueden también llevar al marasmo. Otras 
causas comunes del marasmo son el parto 
prematuro, la deficiencia mental y las moles¬ 
tias digestivas, como malabsorción o vómito. 
Una causa muy común es también la inte¬ 
rrupción temprana de la lactancia. 

Características clínicas del marasmo nutricional 

Las características principales del kwashior¬ 
kor y el marasmo nutricional se comparan en 
el Cuadro 21. A continuación se describen los 
principales signos de marasmo (Fotos 18 y 19). 

Crecimiento deficiente. En todos los casos 
el niño no crece en forma adecuada. Si se 
conoce la edad, el peso será muy bajo según 
los estándares normales (por debajo de 
60 por ciento o -3 DE del estándar). En los 
casos graves la pérdida muscular es obvia: 


las costillas sobresalen; el estómago, en con¬ 
traste con el resto del cuerpo, puede ser pro¬ 
tuberante; la cara tiene una característica 
simiesca (como un mono); y las extremida¬ 
des inferiores son muy delgadas. El niño 
parece ser sólo piel y huesos. Un caso avan¬ 
zado de la enfermedad es inconfundible, y 
una vez que se ve, jamás se olvida. 

Emaciación. Los músculos siempre se 
encuentran muy disminuidos. Hay poca 
grasa subcutánea, si es que queda algo. La piel 
cuelga en arrugas, sobre todo alrededor de las 
nalgas y los muslos. Cuando se toma la piel 
entre el índice y el pulgar se nota la ausencia 
de la capa habitual de tejido adiposo. 

Estado de alerta. Los niños con marasmo 
raramente son desinteresados como los que 
sufren kwashiorkor. Los ojos profundamen¬ 
te hundidos les dan una apariencia bastante 
despierta. También se puede manifestar en 
modo menos infeliz e irritable. 

Apetito. El niño por lo general tiene buen 
apetito. En realidad, como cualquier indivi¬ 
duo hambriento, el niño puede ser voraz. 
Los niños con marasmo a menudo se chupan 
las manos violentamente o la ropa o cual¬ 
quier otra cosa a su alcance. Algunas veces 
emiten sonidos de succión. 
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Anorexia. Algunos niños son anoréxicos. 

Diarrea. La materia fecal puede ser suelta, 
pero no es una característica constante de la 
enfermedad. La diarrea de naturaleza infec¬ 
ciosa, como ya se mencionó, puede común¬ 
mente haber sido un factor precipitante. 

Anemia. Casi siempre se encuentra anemia. 

Ulceraciones en la piel. Puede haber úlce¬ 
ras por presión, pero por lo general están 
sobre las prominencias óseas, no en áreas de 
fricción. En contraste con el kwashiorkor, no 
existe edema y en el marasmo no hay derma¬ 
tosis en copos de pintura. 

Cambios del cabello. Puede haber cambios 
semejantes a los del kwashiorkor. Es más 
común un cambio en la textura que en el 
color. 

Deshidratación. Aunque por sí misma no 
es una característica de la enfermedad, es 
común que la deshidratación acompañe al 
marasmo; como resultado de una fuerte dia¬ 
rrea (y algunas veces del vómito). 

KWASHIORKOR MARÁSMICO 

A los niños con características de marasmo 
nutricional y kwashiorkor se les clasifica 
como kwashiorkor marásmico. Según la cla¬ 
sificación de Wellcome (véase más arriba) se 
da este diagnóstico a todo niño con malnu¬ 
trición grave que tiene edema y un peso por 
debajo de 60 por ciento de lo esperado para 
la edad. Los niños con kwashiorkor marás¬ 
mico tienen todas las características del 
marasmo nutricional, incluso emaciación 
grave, falta de grasa subcutánea, crecimiento 
deficiente, y además del edema, que siempre 
se encuentra, pueden tener también algunas 
de las características del kwashiorkor ya des¬ 
critas. Asimismo puede ocasionar cambios 
en la piel, por ejemplo, dermatosis en copos 
de pintura; cambios del cabello, cambios 
mentales y hepatomegalia. Muchos de estos 
niños presentan diarrea. 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

Los exámenes de laboratorio tienen una uti¬ 
lidad limitada para el diagnóstico o la eva¬ 
luación de la MPE. Se utilizan algunas 
pruebas bioquímicas que dan resultados 


diferentes en los niños con kwashiorkor y 
con marasmo nutricional que en los niños 
normales o en los que tienen MPE modera¬ 
da. 

En el kwashiorkor hay una reducción en 
las proteínas totales del suero y sobre todo 
de la fracción albúmina. En el marasmo 
nutricional la reducción es en general 
mucho menos marcada. A menudo, debido 
a las infecciones, la globulina sérica es nor¬ 
mal o incluso elevada. La albúmina sérica 
cae a niveles bajos o muy bajos tan sólo en el 
kwashiorkor clínicamente evidente. Los 
niveles de albúmina sérica no son útiles 
para predecir el desarrollo inminente de 
kwashiorkor en casos moderados de MPE. 
Sin embargo, cuanto más grave sea el kwas¬ 
hiorkor, la albúmina sérica será más baja, 
pero los niveles de albúmina sérica no son 
útiles para evaluar la MPE menos grave. 

Existe un acuerdo general en que las con¬ 
centraciones de albúmina sérica por debajo 
de 3 g/di son bajas y que cifras inferiores a 
2,5 g/dl son muy graves (véase el Cuadro 
22). Se ha sugerido también que los niveles 
de albúmina sérica por debajo de 2,8 g/dl se 
deben considerar anormales e indican un 
riesgo muy grande. 

La determinación de albúmina sérica es 
relativamente fácil y económica de realizar, y 
a diferencia de otras pruebas bioquímicas 
que se mencionan a continuación, se puede 
hacer en laboratorios modestos de muchos 
países en desarrollo. 

Los niveles de otras dos proteínas séricas, 
prealbúmina y transferrina sérica, son tam¬ 
bién de utilidad y fáciles de determinar. Los 
niveles de ambas se reducen en el kwashior¬ 
kor y pueden ser útiles para juzgar su gra¬ 
vedad. El estado del hierro también afecta 
los niveles de transferrina sérica, lo que dis¬ 
minuye su utilidad como indicadora de 
kwashiorkor. 

Los niveles de proteína ligada al retinol 
(PLR), que es la proteína que transporta el 
retinol, también tienden a ser reducidos en el 
kwashiorkor y en menor grado en el maras¬ 
mo nutricional. Otras enfermedades, como 
la enfermedad hepática, las carencias de vita- 
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CUADRO 22 

Niveles de albúmina sérica en niños 

malnutridos 

Concentración (g/dl) 

Interpretación 

>3,5 

Normal 

3-3,4 

Subnormal 

2,5-2,9 

Baja 

<2,5 

Patológica 


Fuente: Alleyne et al., 1977. 


mina A y zinc y el hipertiroidismo, pueden 
asimismo afectar los niveles de PFR. 

Otras pruebas bioquímicas que se han utili¬ 
zado o que se recomiendan para diagnosti¬ 
car o evaluar la MPE tienen una utilidad 
limitada. Estas incluyen pruebas para deter¬ 
minar: 

• niveles de insulina sérica en ayunas, son 
altos en el kwashiorkor y bajos en el 
marasmo; 

• la relación entre los aminoácidos séricos 
esenciales y los no esenciales, es baja en 
el kwashiorkor pero no afecta mucho en 
el marasmo nutricional; 

• niveles urinarios de hidroxiprolina y cre- 
atinina, si son bajos pueden indicar 
carencias actuales de crecimiento y 
marasmo nutricional. 

Estas pruebas no son específicas y la 
mayoría no se pueden hacer en los laborato¬ 
rios de hospitales comunes. 

TRATAMIENTO DE LA MPE GRAVE 
Hospitalización 

Si es posible, a todos los niños con kwashior¬ 
kor grave, marasmo nutricional o kwashior¬ 
kor marásmico, se los deben hospitalizar en 
compañía de la madre. Al niño se le debe 
realizar una evaluación clínica completa, que 
incluya un examen cuidadoso para detectar 
cualquier infección y en especial buscar algu¬ 
na infección respiratoria como neumonía o 
tuberculosis. Se deben hacer exámenes de 
materia fecal, orina y sangre (para hemoglo¬ 


bina y parásitos de malaria) y medir el peso 
y la talla del niño. 

Muchas veces no es posible el tratamiento 
hospitalario. En tal caso, se requiere la mejor 
atención médica disponible que se pueda 
dar en un centro de salud, dispensario u otra 
institución de salud. Si el niño aún se ali¬ 
menta con leche materna, debe continuarse 
la lactancia. 

Alimentación. El tratamiento generalmen¬ 
te se basa en leche en polvo descremada 
(LPD). 1 La LPD se puede reconstituir fácil¬ 
mente en el hospital agregando una cuchara- 
dita de LPD a 25 mi de agua hervida, mez¬ 
clando completamente. El niño debe recibir 
150 mi de esta mezcla por kilogramo de peso 
corporal por día, suministrada en 6 comidas, 
a intervalos de aproximadamente cuatro 
horas. Por ejemplo, un niño de 5 kilos debe 
recibir 5 x 150 mi por día = 750 mi por día, 
dividido en seis comidas = 125 mi por comi¬ 
da. Cada comida debe prepararse agregando 
cinco cucharaditas de LPD en 125 mi de 
agua. 

La mezcla de leche se debe dar al niño en 
una taza o con cuchara. Si es difícil alimen¬ 
tarlo con taza o cuchara —lo que puede suce¬ 
der si el niño no tiene apetito y no es capaz 
de colaborar, o si el niño está enfermo de gra¬ 
vedad— es mejor suministrar la misma 
mezcla a través de una sonda gástrica. El 
tubo debe ser de polietileno, tener alrededor 
de 50 cm de longitud y un diámetro interno 
de 1 mm. Se pasa por una fosa nasal hasta el 
estómago. El extremo exterior se debe asegu¬ 
rar a la mejilla, ya sea con cinta pegante o con 
pasta de óxido de zinc. La sonda se puede 
dejar durante cinco días en forma segura. La 
mezcla de leche se suministra mejor por 
goteo continuo, como para una transfusión. 
Como alternativa, la mezcla se puede admi¬ 
nistrar intermitentemente con una jeringa 
grande y una aguja que se adapte al tubo. La 
mezcla de leche se suministra con intervalos 


Existe el riesgo si se utiliza LPD sin fortificar. Es 
importante prestar atención al suministro de todos 
los micronutrientes. 
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de cuatro horas. Antes y después de cada 
comida se deben inyectar 5 mi de agua tibia, 
previamente hervida, a través del tubo para 
evitar que se obstruya. 

Existen mezclas mejores que la simple 
LPD. Todas se pueden administrar exacta¬ 
mente en la misma forma (con cuchara, taza 
o sonda gástrica). La mayoría de estas mez¬ 
clas contienen un aceite vegetal (por ejem¬ 
plo, aceite de sésamo, aceite de semilla de 
algodón), caseína (proteína pura de leche), 
leche en polvo descremada y azúcar. Los 
aceites vegetales aumentan el contenido 
energético y la densidad energética de la 
mezcla y parece que se toleran mejor que la 
grasa de la leche sin descremar. La caseína 
aumenta el costo de la mezcla, pero como 
casi siempre sirve para reducir la estadía en 
el hospital, el dinero está bien invertido. Una 
buena fórmula y fácil de recordar para la 
mezcla es azúcar / caseína / aceite / leche 
(ACAL): una parte de azúcar, una parte de 
caseína, una parte de aceite y una parte de 
LPD, más agua para hacer 20 partes. La mez¬ 
cla seca ACAL se puede conservar hasta un 
mes en una lata sellada. Para preparar una 
comida, se coloca la cantidad que se desee de 
la mezcla en una taza para medir y se agrega 
agua hasta el nivel correcto. Al revolver, o 
mejor aún, si se agita con rapidez, se obtiene 
una mezcla uniforme. Como con la mezcla 
LPD sola, se debe administrar 150 mi de la 
mezcla ACAL líquida por kilogramo de peso 
corporal por día; un niño de 5 kg debe reci¬ 
bir 750 mi por día en seis comidas de 125 mi, 
cada una de ellas se prepara al añadir cinco 
cucharaditas de la mezcla ACAL a 125 mi de 
agua hervida. Una porción de 30 mi en 
forma líquida suministra alrededor de 
28 kcal, 1 g de proteína y 12 mg de potasio. 

Rehidratación. Los niños con kwashiorkor 
o marasmo nutricional que presentan dia¬ 
rrea grave o diarrea con vómito pueden estar 
deshidratados. La alimentación endovenosa 
no se requiere a menos que el vómito sea 
grave o que el niño se niegue a recibir líqui¬ 
dos orales. La rehidratación se debe hacer 
mediante una solución estándar para rehi¬ 
dratación oral (SRO), como se describe en el 


tratamiento de la diarrea (véase el Capítulo 
37). Para los niños gravemente desnutridos, 
la SRO mucho más diluida en muchos casos 
tiene ciertas ventajas terapéuticas. Por lo 
tanto, si se utilizan los paquetes estándar de 
SRO, a los que normalmente se les agrega un 
litro de agua hervida, en un caso serio se 
puede combinar un paquete con 1,5 litro de 
agua. 

Tratamiento de la hipotermia. Inclusive en 
áreas tropicales, por la noche a menudo la 
temperatura desciende bastante en las salas 
de los hospitales y en otros lugares. Los 
niños gravemente desnutridos tienen difi¬ 
cultad para mantener su temperatura y pue¬ 
den fácilmente desarrollar una temperatura 
corporal por debajo de lo normal, lo que se 
denomina hipotermia. La hipotermia que no 
se trata es causa de muerte en niños desnu¬ 
tridos. En su casa el niño puede haberse 
mantenido caliente al dormir en la cama con 
la madre, o al tener las ventanas cerradas. En 
la sala del hospital el niño puede dormir solo 
y el personal mantener las ventanas abiertas. 
Si la temperatura del niño está por debajo de 
36°C, se debe hacer esfuerzos por calentarlo, 
mediante atuendo apropiado y ropa de cama 
abrigada, y asegurarse de que la sala tenga 
un calor adecuado. Algunas veces se utilizan 
botellas de agua caliente en la cama. La tem¬ 
peratura del niño se debe vigilar con regula¬ 
ridad. 

Medicamentos. Aunque conviene estable¬ 
cer procedimientos estandarizados para tra¬ 
tar el kwashiorkor y el marasmo nutricional 
en cualquier hospital o centro de salud, sin 
embargo, se debe manejar cada caso de 
acuerdo con sus características propias. No 
hay dos niños con necesidades idénticas. 

Las infecciones son tan comunes en los 
niños gravemente desnutridos que los anti¬ 
bióticos se recomiendan casi siempre de ruti¬ 
na. La penicilina benzatina por inyección 
intramuscular, 1 millón de unidades diarias, 
en dosis fraccionadas durante cinco días, se 
utiliza a menudo para este tratamiento. Tam¬ 
bién se puede suministrar ampicilina, 250 
mg en tabletas cuatro veces al día o amoxici- 
lina 125 mg tres veces al día por vía oral. La 
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gentamicina y el cloranfenicol son opciones 
alternativas pero se utilizan con menos fre¬ 
cuencia. 

En áreas endémicas de malaria es reco¬ 
mendable un agente antimalárico, por ejem¬ 
plo, media tableta (125 mg) de cloroquina 
diariamente durante tres días, y luego una 
tableta semanal. En casos graves y cuando 
hay presencia de vómito, la cloroquina se 
debe suministrar en inyecciones. 

Si la anemia es muy grave se debe tratar 
mediante transfusión sanguínea y luego con¬ 
tinuar con una compuesto de sulfato ferroso 
o tabletas que se suministran tres veces por 
día. 

Si un examen de materia fecal revela la 
presencia de uncinada, áscaris u otros pará¬ 
sitos intestinales, entonces hay que dar un 
medicamento antihelmíntico como abenda- 
zol después que la condición general del 
niño haya mejorado. 

No es raro que los niños gravemente des¬ 
nutridos tengan tuberculosis, es necesario 
examinarla para descubrirla. Si se encuentra, 
hay que aplicar el tratamiento específico. 

Recuperación 

En el esquema terapéutico descrito anterior¬ 
mente, un niño con kwashiorkor grave casi 
siempre empieza a perder edema durante 
los primeros tres a siete días, con la conse¬ 
cuente pérdida de peso. Durante este perío¬ 
do, la diarrea debe mejorar o cesar, el niño 
debe estar más alegre y alerta, y las lesiones 
de la piel empiezan a desaparecer. 

Cuando se controla la diarrea, el edema 
desaparece y el apetito regresa, conviene sus¬ 
pender la alimentación por sonda si se ha 
utilizado este método. Se puede continuar 
con ACAL o la mezcla única de LPD dando 
el alimento con taza y cuchara, o en taza. No 
se debe utilizar el biberón. Si el niño todavía 
tiene anemia, se debe iniciar un tratamiento 
con hierro por vía oral y dar media tableta 
(125 mg) de cloroquina semanalmente. 

Los niños con marasmo nutricional grave 
pueden consumir gran cantidad de energía y 
el aumento de peso ser bastante rápido. Sin 
embargo, el tiempo que necesitan estar hos¬ 


pitalizados o para su recuperación total, 
puede ser mayor que para los niños con 
kwashiorkor. 

En ambas situaciones, mientras sigue la 
mejoría, casi siempre durante la segunda 
semana en la clínica, el enfermo aumenta de 
peso. Mientras se continúa la alimentación 
con leche, se introduce en forma gradual una 
dieta mixta, dirigida a suministrar la canti¬ 
dad de energía, proteína, minerales y vitami¬ 
nas que el niño necesita. 

Para que no haya recaídas, es importante 
que la madre o la persona que cuida al niño 
participe en su alimentación durante esta 
etapa. Se les debe informar sobre todo lo que 
se le aporta al niño y por qué. Su cooperación 
y apoyo a este régimen es mucho más pro¬ 
bable, si la dieta del niño en el hospital se 
basa sobre todo en productos de consumo 
común en el hogar y que son accesibles a la 
familia. Esto no se puede hacer en todos los 
casos en un hospital grande, pero la dieta se 
debe basar, por lo menos, en alimentos dis¬ 
ponibles en la localidad. Por ejemplo, en una 
región donde el maíz es la base de la alimen¬ 
tación, el niño debería recibir papilla de maíz 
con LPD. A un niño de mayor edad se le 
puede agregar maní molido dos veces al día, 
o si se prefiere, de acuerdo con la costumbre, 
maní tostado. Asimismo se le pueden pro¬ 
porcionar unas cuantas cucharadas de papa¬ 
ya madura, mango, naranja u otra fruta, y 
una a dos veces al día, pequeñas porciones 
de hortalizas verdes y fríjoles, pescado o 
carne bien picados, lo mismo que consume 
la madre. También se pueden dar alimentos 
ricos en proteínas (por ejemplo, fríjoles, arve¬ 
jas, maní, carne, leche agria o huevos). Si hay 
disponibilidad de huevos y la costumbre 
permite su consumo, se le puede dar un 
huevo hervido o revuelto, sería conveniente 
que la madre observe cuando se prepara. 
Alternativamente, también se puede agregar 
un huevo crudo a la papilla a punto de her¬ 
vir. Los alimentos ricos en proteína de origen 
animal son a menudo relativamente costo¬ 
sos. Estos no son esenciales; una buena mez¬ 
cla de cereales, legumbres y hortalizas sirve 
para el mismo propósito. Si no hay disponi- 
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bilidad de alimentos que contengan cantida¬ 
des adecuadas de vitaminas, entonces se 
debe usar una mezcla de vitaminas, debido a 
que la LPD y las mezclas de ACAL no son 
ricas en vitaminas. 

La dieta anterior basada en maíz es sólo un 
ejemplo. Si la dieta de la región se basa en 
arroz o trigo, éstos se pueden utilizar en vez 
del maíz. Si el alimento básico es el plátano o 
la yuca, entonces es importante suministrar 
suplementos ricos en proteínas. 

Una vez que se ha dado de alta, o si se trata 
de un caso moderado de kwashiorkor aten¬ 
dido en la casa y no en el hospital, si es facti¬ 
ble se debe vigilar la salud del niño en una 
consulta externa o en un centro de salud. Es 
mucho mejor si estos casos se pueden aten¬ 
der separados de otros enfermos (por ejem¬ 
plo, una tarde en particular o una sesión de 
puericultura o de vigilancia del crecimiento) 
para evitar el tumulto de los horarios de con¬ 
sulta externa. Es importante contar con un 
ambiente tranquilo y que el personal de 
salud tenga tiempo para explicarle a la 
madre los puntos esenciales a fin de asegu¬ 
rarse que entienda lo que se espera de ella. 
No tiene valor entregar tan sólo una bolsa de 
leche en polvo u otro suplemento, o simple¬ 
mente pesar al niño, sin darle a la madre un 
consejo sencillo pero que sea de utilidad. 

El aumento satisfactorio de peso es un 
buen indicador de progreso. El niño se debe 
pesar en cada visita y marcar el peso en un 
cuadro gráfico de crecimiento, a fin de que 
tanto la madre como el trabajador de salud 
visualicen la mejoría. 

El tratamiento de los pacientes en la con¬ 
sulta externa se debe basar en el suministro 
de un suplemento dietético apropiado, pero 
en la mayoría de los casos es mejor que el 
suplemento sea parte de la alimentación. A la 
madre se le debe mostrar una cucharita y 
decirle cuántas por día, según su peso, se le 
debe dar al niño. Muchos suplementos, y en 
especial la LPD, se suministran mejor si se 
agregan a los alimentos habituales del niño 
(como la papilla de cereal) en vez de hacer 
una preparación aparte. Se debe preguntar a 
la madre cuántas veces alimenta al niño en el 


curso del día. Si lo alimenta sólo a la hora en 
que come la familia y ésta apenas tiene dos 
comidas diarias, entonces se le debe enseñar 
a la madre que es necesario dar dos comidas 
adicionales al niño. 

Si es factible y hay instalaciones adecua¬ 
das, la mezcla ACAL se puede utilizar para 
el tratamiento de pacientes ambulatorios. Es 
mejor entregarla ya lista en bolsas de polieti- 
leno selladas. 

PRONÓSTICO 

Casi todas las muertes de niños hospitaliza¬ 
dos por kwashiorkor o marasmo nutricional 
tienen lugar durante los tres primeros días 
después de la admisión. Las tasas de morta¬ 
lidad dependen de muchos factores, que 
incluyen la gravedad de la enfermedad del 
niño en el momento del ingreso y de lo per¬ 
tinente del tratamiento instaurado. En algu¬ 
nas sociedades los niños enfermos se llevan 
muy tarde al hospital cuando están casi 
moribundos. En esta situación las tasas de 
mortalidad son altas. 

La causa y la gravedad de la enfermedad 
determinan el pronóstico. Un niño con 
marasmo grave y los pulmones muy afecta¬ 
dos por la tuberculosis, obviamente tiene 
mal pronóstico. Las posibilidades de un niño 
con marasmo leve y sin ningún otro tipo de 
infección son mejores. La respuesta al trata¬ 
miento quizá es más lenta en el marasmo 
que en el kwashiorkor. 

Con frecuencia, es difícil saber lo que con¬ 
viene hacer cuando el niño se ha recuperado, 
sobre todo si es menor de un año de edad. 
Puede que el niño no tenga madre o que ésta 
se encuentre enferma, o que la leche materna 
sea insuficiente o que carezca de ella. Es 
imprescindible la instrucción y la educación 
nutricional de la persona responsable del 
niño. Si a éste lo ha traído el padre, entonces 
algún pariente femenino debe estar unos 
cuantos días en el hospital antes que se le dé 
de alta al niño. Esta persona debe recibir ins¬ 
trucciones sobre cómo alimentarlo con 
cuchara o taza y se le debe indicar que no ali¬ 
mente al niño con biberón, a no ser que tenga 
menos de tres meses de edad. El mejor pro- 
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cedimiento es en general suministrarle una 
papilla poco espesa hecha a partir del ali¬ 
mento básico local, más dos cucharaditas de 
LPD (o algún otro suplemento rico en prote¬ 
ínas) y dos cucharaditas de aceite por kg de 
peso corporal diariamente. Si el niño tiene 
más de seis meses de edad, se deben dar ins¬ 
trucciones sobre los otros componentes que 
se han de incluir en la dieta. Se debe infor¬ 
mar a la madre o a la persona responsable 
sobre la necesidad de visitar cada semana el 
hospital o centro de salud, si la familia vive 
suficientemente cerca (en un radio de 10 
km) o a intervalos mensuales si la distancia 
es mayor. En cada una de las visitas se le 
debe entregar un suplemento apropiado 
que debe durarle un poco más que el espa¬ 
cio entre las visitas. El niño puede recibir 
otros alimentos, como se mencionó en el 
Capítulo 6 a propósito de la alimentación 
infantil. 

Es esencial que la dieta suministre energía 
y proteína suficientes. En general, 120 kcal y 
3 g de proteína por kg de peso corporal por 
día, son bastantes para un tratamiento a 
largo plazo. Por lo tanto, un niño de 10 kg 
de peso debe recibir aproximadamente 
1 200 kcal y 30 g de proteína por día. Debe 
anotarse que un niño con marasmo, duran¬ 
te la primera fase de la recuperación, es 
capaz de consumir y utilizar 150 a 200 kcal 
y 4 a 5 g de proteína por kg de peso corpo¬ 
ral diariamente. 

MALNUTRICIÓN PROTEINOENERGÉTICA 
EN ADULTOS 
Kwashiorkor del adulto 

No hay dudas que un desorden debido 
sobre todo a la falta de energía existe tam¬ 
bién en adultos; es más común en comuni¬ 
dades que sufren de escasez crónica de pro¬ 
teína. El paciente tiene peso muy bajo para 
su estatura (a menos que tenga edema 
grave), los músculos están disminuidos y la 
grasa subcutánea reducida. Son comunes 
los cambios mentales: el enfermo por lo 
general no se interesa por nada y parece 
estar en un mundo de ensueño. Es difícil 
atraer su atención y también difícil mante¬ 


nerla, hay fallas en el apetito y el individuo 
es muy débil. 

Casi siempre se puede evidenciar algún 
grado de edema, que puede ocultar la pér¬ 
dida de peso, la pérdida de masa muscular 
y la falta de grasa subcutánea. El edema es 
más común en las piernas y en los varones 
también en el escroto, pero puede afectar 
cualquier parte del cuerpo. No es raro que la 
cara esté hinchada. Esta condición se ha 
denominado «edema de hambre» debido a 
que tiene lugar donde hay inanición resul¬ 
tante de hambrunas u otras causas. Se infor¬ 
mó que fue común en las hambrunas de 
Indonesia y Papúa Nueva Guinea. 

A menudo aparece diarrea fétida. El 
abdomen está ligeramente distendido, y a la 
palpación los órganos se pueden sentir con 
facilidad a través de la delgada pared abdo¬ 
minal. Durante la palpación casi siempre se 
perciben borborigmos en el abdomen, y se 
pueden sentir movimientos peristálticos 
con la punta de los dedos. No es raro que los 
pacientes adultos con kwashiorkor conside¬ 
ren su estado físico consecuencia del tras¬ 
torno abdominal. Por este motivo, algunas 
veces utilizan purgantes fuertes, basados en 
hierbas o productos de marca, y enemas 
picantes antes de ir al hospital, lo que puede 
en gran parte agravar la situación. 

A menudo hay cambios en el cabello y la 
piel está seca y escamosa con apariencia de 
pavimento errático, especialmente sobre la 
tibia. Es común la hinchazón de ambas 
parótidas y al palparlas muestran consisten¬ 
cia firme y elástica. 

Casi siempre se presenta anemia que 
puede ser grave. La presión arterial es baja. 
Por lo general, sólo hay huellas de albúmina 
en la orina. 

El edema también se puede deber a la 
anemia grave. En los adultos con MPE exis¬ 
te menos disnea que en la anemia y gene¬ 
ralmente no hay cardiomegalia. Otras carac¬ 
terísticas como los cambios del cabello y la 
inflamación de las parótidas son comunes 
en la MPE de adultos pero no en la anemia. 
Sin embargo, los dos estados se relacionan 
íntimamente. 
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Marasmo nutricional en adultos 

En contraste con el kwashiorkor de los adul¬ 
tos o el edema causado por hambruna que 
son poco predominantes, el equivalente del 
marasmo nutricional en los adultos es muy 
común. Las cinco causas principales son las 
siguientes. 

Falta de alimentos. Cualquier niño mayor 
o persona adulta cuya dieta sea muy defi¬ 
ciente en energía desarrollará signos casi 
exactamente iguales a los del marasmo 
nutricional, y si la enfermedad progresa 
puede con frecuencia llegar a ser fatal. En el 
caso de las hambrunas, la condición se 
puede denominar inanición (véase el Capí¬ 
tulo 24). Las hambrunas y la ausencia grave 
de alimentos como consecuencia de guerra, 
disturbios civiles o desastres naturales 
(sequías, inundaciones y terremotos), pue¬ 
den ocasionar marasmo nutricional en los 
niños y un estado similar en los adultos, que 
ocasiona pérdida de peso, emaciación, dia¬ 
rrea, infecciones, etc. 

Infecciones. La segunda causa principal de 
emaciación grave o de MPE grave en los 
adultos son las infecciones, sobre todo las 
infecciones crónicas no tratadas o que son 
intratables. De éstas, la más común ahora es 
el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA) que resulta de la infección con el 
virus humano de inmunodeficiencia (VHI). 
A medida que la enfermedad progresa se 
produce una gran pérdida de peso y emacia¬ 
ción grave. Como se mencionó en el Capítu¬ 
lo 3, en Uganda se le ha dado al SIDA el 
nombre «enfermedad del enflaquecimiento» 
debido a la delgadez de sus víctimas. La 
tuberculosis avanzada y muchas otras infec¬ 
ciones crónicas de largo plazo también oca¬ 
sionan emaciación y pérdida de peso. 

Malabsorción. Varios estados de malab- 
sorción ocasionan MPE en adultos y niños. 
Estas enfermedades, algunas hereditarias, 
son el resultado de la incapacidad del cuerpo 
para digerir o absorber ciertos alimentos o 
nutrientes. Ejemplos son la fibrosis cística, la 
enfermedad celíaca y el esprue del adulto. 

Neoplasias. Otra causa de emaciación en 
personas de cualquier edad son los procesos 


malignos o cáncer de cualquier órgano, una 
vez que progresa hasta un estado intratable 
por resección quirúrgica. La caquexia es una 
característica de muchos cánceres avanza¬ 
dos. 

Desórdenes alimentarios. Varios trastor¬ 
nos en la alimentación ocasionan pérdida de 
peso que conduce al equivalente de la MPE. 
La que se describe con más amplitud es la 
anorexia nerviosa, que es más frecuente en 
mujeres que en varones, en adolescentes o 
adultos jóvenes que en personas de mayor 
edad, y en sociedades ricas que en las 
pobres. Otras condiciones psicológicas pue¬ 
den también ocasionar un consumo deficien¬ 
te de alimentos y llevar a la MPE. 

Tratamiento 

El tratamiento de la MPE en adultos incluye 
el manejo de la causa subyacente de la enfer¬ 
medad y la terapia relacionada con la ali¬ 
mentación y la rehabilitación, cuando tal 
causa lo permita. Por lo tanto, infecciones 
como la tuberculosis o la amibiasis crónica, 
necesitan una conducta específica que cuan¬ 
do es efectiva eliminará el origen de la pérdi¬ 
da de peso y la emaciación. Por el contrario, 
el tratamiento curativo no es aplicable en 
casos avanzados de SIDA o de cáncer. 

El tratamiento dietético para la MPE del 
adulto se debe basar en principios semejan¬ 
tes a los descritos para el manejo de la MPE 
grave en niños, incluyendo los que se recu¬ 
peran de kwashiorkor o marasmo. La ali¬ 
mentación de emergencia y la rehabilitación 
de las víctimas de hambruna (descritas en 
Capítulo 24) se aplica también en la MPE de 
los adultos. 

PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA MPE 

La prevención de la MPE es un reto enorme 
en Asia, Africa y el continente americano. Es 
mucho más difícil de controlar, que por 
ejemplo los trastornos por carencia de yodo 
(TCY) y la carencia de vitamina A, debido a 
las causas subyacentes y básicas que, como 
se mencionó antes, son a menudo numero¬ 
sas y complejas, y porque no existe una sola 
estrategia sencilla, universal y económica. 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


151 


que pueda aplicarse en todas partes para 
reducir la prevalencia o gravedad de la MPE. 

La Parte V de este libro incluye varias estra¬ 
tegias para reducir la prevalencia de la MPE. 
Se sugieren políticas y programas apropiadas 
de nutrición, y en capítulos separados se 
trata, por ejemplo la forma de mejorar la 
seguridad alimentaria, cómo proteger y pro¬ 
mover la buena salud, y las prácticas correc¬ 
tas para garantizar una buena nutrición. 
Estos capítulos proporcionan guías sobre 
cómo tratar las tres causas subyacentes de la 
malnutrición: alimentación, salud y cuidados 
inadecuados, que en el Capítulo 1 se incluyen 
en el marco conceptual de referencia para la 
malnutrición. Otros capítulos en la Parte V 
discuten soluciones de aspectos particulares 
del problema, incluyendo el mejoramiento 
de la calidad y seguridad de los alimentos, la 
promoción de dietas apropiadas y estilos de 
vida saludable, distintas formas de obtener 
alimentos e incorporación de objetivos nutri- 
cionales en las políticas y programas de desa¬ 
rrollo. La Parte V, en su totalidad, da énfasis a 
mejorar la calidad de vida de las personas, de 
modo especial a los esfuerzos para reducir la 
pobreza, mejorar la alimentación y difundir 
la buena salud. Es fundamental intensificar el 
consumo de energía de las personas expues¬ 
tas al riesgo de la MPE. 

A finales de la década de 1950 y durante la 
de 1960 se pensó que buena parte de la MPE 
se debía principalmente al poco consumo de 
proteína. Entonces se dio gran énfasis a los 
alimentos ricos en proteína como una solu¬ 
ción importante al enorme problema de la 
malnutrición en el mundo. Esta estrategia, 
poco apropiada, desvió la atención de la 
necesidad primordial que es el consumo 
adecuado de alimentos por parte de los 
niños. Ahora se da mucho menos énfasis a 
los alimentos con alto contenido proteico 
para el destete como también a los esfuerzos 


de educación nutricional para asegurar un 
mayor consumo de carne, pescado y huevos, 
ya que ambas situaciones están económica¬ 
mente fuera del alcance de muchas familias 
que tienen niños con MPE. 

La proteína es un nutriente esencial, pero 
la MPE se asocia más a menudo con fallas en 
el consumo alimentario que con deficiencia 
en la ingestión de proteína. En general, cuan¬ 
do las dietas basadas en cereales de uso 
común cumplen con las necesidades energé¬ 
ticas, también cumplen con las necesidades 
de proteína, sobre todo si la dieta además 
suministra algunas cantidades de legumbres 
y hortalizas. Es necesario prestar atención al 
aumento de la ingestión de alimentos y a la 
reducción de las infecciones. 

Se requieren grandes esfuerzos para prote¬ 
ger y promover la lactancia y el destete apro¬ 
piados; para que los niños menores de un 
año incrementen el consumo de cereales, 
legumbres y otros alimentos para el destete 
producidos localmente; para prevenir y con¬ 
trolar las enfermedades infecciosas y parasi¬ 
tarias; para aumentar la frecuencia de las 
comidas de los niños y, donde sea posible, 
estimular un consumo mayor de aceite, 
grasa y otros productos que reducen el volu¬ 
men y aumentan la densidad energética de 
los alimentos que reciben los niños expues¬ 
tos a riesgo. Es probable que estas medidas 
tengan más impacto si se acompañan de un 
control del crecimiento, vacunaciones, tera¬ 
pia de rehidratación oral para la diarrea, 
manejo precoz y preciso de enfermedades 
comunes, desparasitación periódica y aten¬ 
ción a las causas subyacentes de la MPE, 
como la pobreza y la desigualdad. Algunas 
de estas medidas se pueden llevar a cabo 
como parte de la atención primaria de salud. 
Los lectores que planifiquen estrategias para 
controlar la MPE deben consultar la Parte V 
de esta publicación. 
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FOTO 15 

Marasmo nutricional con emaciación extrema en un 
niño de Rotterdam , Holanda , durante la segunda 
guerra mundial 
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FOTO 16 

Un niño con kwashiorkor muestra dermatosis del muslo , brazo y 
espalda; el edema de piernas y cara encubre la emaciación y la falta de 
crecimiento 
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FOTO 17 

Edema , cambios en la piel y una úlcera cerca del codo 
que se ven en el kwashiorkor 



FOTO 18 

Un niño colombiano con 
marasmo nutricional 


FOTO 19 

Evidente pérdida de grasa 
subcutánea en un niño con 
marasmo nutricional de las 
Filipinas 
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Capítulo 13 

Carencia de hierro y otras 
anemias nutricionales 


Las anemias nutricionales tienen bastante 
predominio en todo el mundo. Estas ane¬ 
mias, a diferencia de la malnutrición pro- 
teinoenergética (MPE), la carencia de 
vitamina A y los trastornos por carencia 
de yodo (TCY), son comunes en países 
industrializados y en vía de desarrollo. 
La causa habitual de la anemia es la 
carencia de hierro, aunque no necesaria¬ 
mente una carencia de consumo absoluto 
de hierro alimentario. Las deficiencias de 
folatos (o ácido fólico), vitamina B 12 y pro¬ 
teína pueden asimismo causar anemia. El 
ácido ascórbico, la vitamina E, el cobre y 
la piridoxina también se necesitan para 
producir glóbulos rojos (eritrocitos). La 
carencia de vitamina A también se asocia 
con la anemia. 

Las anemias se pueden clasificar de 
varias maneras, algunas basadas en la 
causa de la enfermedad y otras en las 
características de los eritrocitos. Estas cla¬ 
sificaciones se discuten ampliamente en 
textos de medicina. 

Algunas anemias no tienen etiología 
nutricional y se deben, por ejemplo, a ano¬ 
malías congénitas o factores hereditarios; 
tales anemias, que incluyen anemia de 
células falciformes, anemias aplásticas, 
talasemias y hemorragia grave, no se tra¬ 
tan en este libro. 

Basadas en las características de las célu¬ 
las sanguíneas u otros rasgos, las anemias 
se pueden clasificar como microcíticas (eri¬ 
trocitos pequeños), macrocíticas (eritroci¬ 
tos grandes), hemolíticas (destrucción de 
muchos eritrocitos) o hipocrómicas (eritro¬ 
citos de color pálido con menor cantidad 
de hemoglobina). Las anemias macrocíti¬ 


cas se deben por lo general a deficiencias 
de folato o vitamina B 12 . 

En la anemia la sangre tiene menos 
hemoglobina de lo normal. La hemoglo¬ 
bina, el pigmento que en los eritrocitos le 
da color rojo a la sangre, se forma de pro¬ 
teína ligada con hierro. La hemoglobina 
transporta el oxígeno en la sangre a todas 
las partes del organismo. En la anemia 
existe, ya sea una baja cantidad de hemo¬ 
globina en cada glóbulo rojo (anemia 
hipocrómica) o una reducción en el 
número total de eritrocitos en el organis¬ 
mo. La vida de cada glóbulo rojo dura 
alrededor de cuatro meses. La médula 
ósea roja de modo constante y continuo 
produce eritrocitos nuevos para reponer 
los que mueren. Este proceso requiere 
cantidades adecuadas de nutrientes, 
sobre todo hierro, otros minerales, proteí¬ 
nas y vitaminas, que se obtienen de los 
alimentos que consumimos. 

La carencia de hierro es el problema 
nutricional más prevalente de los seres 
humanos. En la mayoría de los países no 
industrializados amenaza a más de 60 por 
ciento de las mujeres y niños, y más de la 
mitad de éstos sufren anemia comproba¬ 
da. En casi todos los países industrializa¬ 
dos de América del Norte, Europa y Asia, 
entre 12 y 18 por ciento de las mujeres son 
anémicas. 

Aunque en general las enfermedades 
por carencia se consideran como efecto de 
una falta de nutrientes en la dieta, la ane¬ 
mia por carencia de hierro no es rara en 
personas cuyas dietas contienen cantida¬ 
des de hierro cercanas a las cifras reco¬ 
mendadas. Conviene recordar que algunas 
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formas de hierro se absorben mejor que 
otras y que ciertos elementos en la alimen¬ 
tación refuerzan o restringen su absorción. 
Además, el hierro se puede desaprovechar 
por diversas razones, a saber, infestaciones 
parasitarias (uncinariasis, malaria, etc.) 
que son comunes e importantes en 
muchos países tropicales. 

Las anemias nutricionales, hasta hace 
poco, habían sido relativamente descuida¬ 
das y con frecuencia permanecían sin 
diagnóstico. Hay muchos motivos para la 
falta de atención, pero el más importante 
reside en que los síntomas y signos son 
mucho menos obvios que en la MPE 
grave, los TCY o la xeroftalmía, y que aun¬ 
que las anemias contribuyen a las tasas de 
mortalidad, sus cifras no son dramáticas, y 
la muerte, por lo general, se atribuye a otra 
causa más visible como el parto. Sin 
embargo, la investigación ahora indica 
que la carencia de hierro tiene efectos 
importantes, pues novoca una capacidad 
menor de aprendizaje, anormalidades en 
la conducta de los niños, menor fortaleza 
para el trabajo intenso, así como apetito y 
crecimiento deficientes. 

CAUSAS Y EPIDEMIOLOGÍA 

Para mantener un buen estado nutricional 
de hierro, cada individuo necesita cantida¬ 
des adecuadas de hierro en la dieta. El hie¬ 
rro tiene que estar presente de una forma 
que permita que una cantidad suficiente 
sea absorbida en el intestino. La absorción 
de hierro puede ser aumentada o inhibida 
por otras sustancias alimentarias. 

Los seres humanos tienen capacidad de 
almacenar y conservar el hierro, que se 
debe transportar adecuadamente dentro 
del organismo. El varón adulto tiene un 
promedio de 4 a 5 g de hierro en su cuer¬ 
po, casi todos en hemoglobina, un poco en 
mioglobina y en enzimas, y alrededor de 
un gramo en hierro almacenado, princi¬ 
palmente como ferritina en las células, en 
especial del hígado y de la médula ósea. 


Las pérdidas de hierro del organismo no 
deben agotar el suministro hasta una can¬ 
tidad inferior a la indispensable para ela¬ 
borar nuevos glóbulos rojos. 

Para producir nuevos eritrocitos el cuer¬ 
po necesita proteína en cantidad y calidad 
adecuadas, minerales y vitaminas, que 
deben ser aportados por la dieta. La prote¬ 
ína se requiere para la estructura de los 
glóbulos rojos y la producción de la hemo¬ 
globina que ellos contienen. El hierro es 
esencial para la producción de hemoglobi¬ 
na, y si una cantidad suficiente no se 
encuentra disponible, los eritrocitos pro¬ 
ducidos tendrán menor tamaño y cada 
uno contendrá menor cantidad de hemo¬ 
globina que la normal. El cobre y el cobal¬ 
to son otros minerales necesarios en 
pequeñas cantidades. Los folatos y la vita¬ 
mina B 12 son también indispensables para 
la producción normal de glóbulos rojos. Si 
existe carencia de alguno de estos compo¬ 
nentes, se producen eritrocitos anormal¬ 
mente grandes sin una cantidad correcta 
de hemoglobina. El ácido ascórbico (vita¬ 
mina C) también juega un papel en la for¬ 
mación de la sangre. Se ha demostrado 
que el suministro de vitamina A durante el 
embarazo mejora los niveles de hemoglo¬ 
bina. 

Entre las causas de anemia nutricional 
por fallas alimentarias, la carencia de hie¬ 
rro es sin duda la más importante. Buenas 
fuentes dietéticas de hierro incluyen pro¬ 
ductos de origen animal como hígado, 
carne roja y los preparados a partir de la 
sangre, que contienen hierro hemínico, y 
fuentes vegetales como algunas semillas 
comestibles, verduras de hojas de color 
verde oscuro y mijo, que contienen hierro 
no hemínico. Sin embargo, la cantidad 
total de hierro en la dieta no es el único 
factor que influencia la probabilidad de 
desarrollar anemia. El tipo de hierro en la 
dieta, las necesidades de hierro de la per¬ 
sona, las pérdidas de hierro y otros facto¬ 
res con frecuencia son determinantes. 
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La absorción de hierro depende de 
muchos factores. En general, los seres 
humanos absorben tan sólo un 10 por cien¬ 
to del hierro en los alimentos que consu¬ 
men. El varón adulto pierde apenas de 0,5 
a 1 mg de hierro por día; su necesidad dia¬ 
ria de hierro, por lo tanto, es alrededor de 
10 mg. Como promedio mensual, la mujer 
adulta premenopáusica pierde casi el 
doble de hierro que el varón. Asimismo, el 
hierro se pierde durante el parto y la lac¬ 
tancia. La mujer embarazada y los niños 
en crecimiento requieren hierro dietético 
adicional. 

La disponibilidad de hierro en los ali¬ 
mentos varía muchísimo. En general, el 
hierro hemínico de los alimentos de origen 
animal (carne, pollo y pescado) se absorbe 
bien, pero el hierro no-hemínico en los 
productos vegetales, como trigo, maíz y 
arroz, se absorbe deficientemente. Estas 
diferencias se pueden modificar cuando se 
consume una mezcla de alimentos. Es bien 
sabido que los fitatos y los fosfatos, pre¬ 
sentes en los granos de cereal, inhiben la 
absorción de hierro. Por otra parte, la pro¬ 
teína y el ácido ascórbico (vitamina C) 
aumentan la absorción de hierro. Investi¬ 
gaciones recientes han demostrado que el 
ácido ascórbico que se mezcla con sal de 
mesa y se adiciona a los cereales, aumenta 
la absorción del hierro intrínseco de los 
cereales de dos a cuatro veces. El consumo 
de alimentos ricos en vitamina C como 
frutas frescas y hortalizas en una comida 
puede, por lo tanto, facilitar la absorción 
de hierro. La yema de huevo disminuye la 
absorción de hierro, aunque los huevos 
sean una de las principales fuentes de hie¬ 
rro en la alimentación. El té que se consu¬ 
me en una comida puede reducir el hierro 
que se absorbe en esa misma comida. 

Un niño normal al nacer tiene un nivel 
alto de hemoglobina (por lo menos 18 g 
por 100 mi) pero durante las primeras 
semanas de vida muchos eritrocitos se 
hemolizan. El hierro que se libera no se 


pierde sino que se almacena en el cuerpo, 
sobre todo en el hígado y el bazo. Como la 
leche es una fuente pobre de hierro, esta 
reserva almacenada se utiliza durante los 
primeros meses de vida para ayudar a 
aumentar el volumen de sangre, que se 
necesita a medida que el bebé crece. Los 
niños prematuros tienen menos cantidad 
de eritrocitos al nacer que los nacidos a 
término y, por lo tanto, tienden más a la 
anemia. Además, la carencia de hierro en 
la madre puede afectar la provisión vital 
de hierro del niño y hacer que éste sea más 
vulnerable a la anemia. El almacenamien¬ 
to de hierro de un bebé más la pequeña 
cantidad de hierro que suministra la leche 
materna es quizá suficiente para seis 
meses, pero entonces se requiere que la 
dieta contenga otros alimentos ricos en 
hierro. Es deseable que la lactancia conti¬ 
núe más allá de los seis meses, pero tam¬ 
bién es necesario que se adicionen al 
mismo tiempo otros alimentos que conten¬ 
gan hierro. 

Aunque casi todas las dietas sólidas, 
para niños y adultos, suministran las can¬ 
tidades recomendadas de hierro, éste se 
puede absorber mal. Muchas personas tie¬ 
nen mayores necesidades debido a pérdi¬ 
da sanguínea por causa de la infestación 
con parásitos como uncinarias o bilhar- 
zias, la menstruación, partos o heridas. Las 
mujeres tienen mayor necesidad durante 
el embarazo, cuando el feto exige hierro, y 
durante la lactancia, para el hierro en la 
leche materna. Es importante recordar que 
el hierro en los derivados de origen vege¬ 
tal, incluso granos (cereales), se absorbe 
menos que el hierro de la mayoría de pro¬ 
ductos animales. 

La anemia es común en los prematuros; 
en los niños mayores de seis meses de 
edad alimentados sólo con leche; en las 
personas con ciertos parásitos; y en quie¬ 
nes sólo reciben cantidades mínimas de 
hierro, principalmente de alimentos vege¬ 
tales. También es más común en las muje- 
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res (sobre todo en las embarazadas y en las 
que lactan), que en los varones. 

En muchas partes del mundo, tanto en el 
Norte como en el Sur, el énfasis en la aten¬ 
ción de la anemia por carencia de hierro se 
dirige a las mujeres durante el embarazo, 
que es cuando tienen mayor necesidad de 
hierro y a menudo llegan a anemia. Las 
mujeres embarazadas forman el único 
grupo de población sana a quienes se acon¬ 
seja tomar un suplemento dietético medici¬ 
nal, generalmente de hierro y ácido fólico. 
Las mujeres embarazadas y las madres lac¬ 
tantes son un grupo específico de alto ries¬ 
go para el desarrollo de la anemia. 

En los últimos años se ha discutido in 
extenso sobre la prevalencia e importancia 
de la carencia de hierro aparte de la ane¬ 
mia. Sin embargo, es claro que si las causas 
de la carencia de hierro no se remueven, 
corrigen o alivian, entonces la deficiencia 
conducirá a la anemia que, en forma gra¬ 
dual se hará más seria. Aumentan las evi¬ 
dencias que sugieren que la carencia de 
hierro, manifestada por bajas reservas cor¬ 
porales del mismo, aún en ausencia de una 
anemia manifiesta, se asocia con dificulta¬ 
des en el aprendizaje y una disminución 
de la capacidad cognoscitiva. 

Las agencias internacionales afirman 
ahora que la anemia por carencia de hierro 
es el desorden nutricional más común en 
el mundo, que afecta a más de 1 000 millo¬ 
nes de personas. En las mujeres de edad 
fértil en los países pobres, las tasas de pre¬ 
valencia van del 64 por ciento en el sudes¬ 
te asiático hasta el 23 por ciento en Améri¬ 
ca Latina, con una media global del 42 por 
ciento (véase el Cuadro 23). Las cifras de 
prevalencia son en general considerable¬ 
mente mayores en mujeres embarazadas, 
con una media global del 51 por ciento. 
Por lo tanto, la mitad de las mujeres emba¬ 
razadas en estas regiones, cuyos habitan¬ 
tes representan el 75 por ciento de la 
población mundial, tienen anemia. A dife¬ 
rencia de las cifras que se conocen para la 


CUADRO 23 

Prevalencia de anemia por carencia 
de hierro en mujeres de edad reproductiva 


Región 

Tasa de 

prevalencia (%) 

Asia meridional 


64 

Asia sudoriental 


48 

África subsahariana 


42 

Cercano Oriente y África del Norte 

33 

América Central y el Caribe 


28 

China 


26 

América Latina 


23 

Promedio global 


42 


MPE y la carencia de vitamina A, que 
están en descenso, los cálculos sugieren 
que las tasas de prevalencia de anemia 
registran un aumento. 

En muchas regiones en desarrollo, y 
sobre todo en los individuos anémicos o 
expuestos a riesgo de carencia de hierro, 
gran parte del hierro consumido es hierro 
no hemínico proveniente de los alimentos 
básicos (arroz, frijol, maíz, raíces o tubér¬ 
culos). En muchos países ha disminuido 
la proporción de hierro alimentario que 
aportan las legumbres y las hortalizas, y 
se consumen pequeñas cantidades de 
carne, pescado y otras buenas fuentes de 
hierro hemínico. En algunas regiones con 
mayor predominio de anemia, los pobres 
no mejoran su consumo de hierro alimen¬ 
tario y en otras el suministro de hierro per 
cápita puede inclusive llegar a disminuir 
año por año. 

En muchas partes del mundo, donde 
predomina la anemia por carencia de hie¬ 
rro, se debe tanto a pérdidas de hierro 
como a pobre consumo de éste. Siempre 
que el organismo pierde sangre, también 
pierde hierro. Por lo tanto, se pierde hie¬ 
rro con la menstruación y en el parto, y 
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además cuando existen estados patológi¬ 
cos como úlcera péptica sangrante, heri¬ 
das y una variedad de entidades clínicas 
que implican pérdida de sangre ya sea 
por sistema intestinal o urinario, la piel o 
diversas superficies en las mucosas. Indu¬ 
dablemente una de las causas más noto¬ 
rias e importantes de pérdida sanguínea 
es la uncinaria (Foto 20), parásito que 
puede estar presente en grandes cantida¬ 
des. Estos gusanos chupan sangre, dañan 
la pared intestinal, y causan pérdida de 
sangre. Unos 800 millones de personas en 
el mundo están infestadas con uncinaria. 
Otros parásitos intestinales como el Tri- 
churis trichiura pueden también contribuir 
a la anemia. Los esquistosomas o bilhar- 
zias, que son de varios tipos, ocasionan 
asimismo pérdida de sangre ya sea en el 
tracto genitourinario (en el caso del Schis- 
tosoma haematobium) o en el intestinal. La 
malaria, otra infección parasitaria muy 
importante destruye los eritrocitos para¬ 
sitados, y puede llevar a la anemia hemo- 
lítica, en vez de anemia por carencia de 
hierro. En los programas para aminorar la 
anemia se pueden requerir acciones para 
el control de las infecciones parasitarias y 
reducir la pérdida sanguínea que resulta 
de la enfermedad, lo mismo que mejorar 
el consumo de hierro alimentario. 

La anemia por falta de folato predomina 
menos que la debida a carencia o pérdida 
de hierro, se evidencia cuando el consumo 
de folato es bajo y cuando los glóbulos 
rojos se hemolizan o destruyen en enfer¬ 
medades como la malaria. La anemia por 
falta de folato y de vitamina B 12 es macro- 
cítica, con eritrocitos de mayor tamaño 
que el normal. El ácido fólico o los folatos 
se hallan en muchos alimentos que inclu¬ 
yen productos animales (como hígado y 
pescado) y de origen vegetal (por ejemplo, 
ciertas hojas). La vitamina B 12 se encuentra 
únicamente en alimentos de origen ani¬ 
mal. La carencia de vitamina B 12 es rara en 
la mayoría de los países. 


MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La hemoglobina en los eritrocitos es nece¬ 
saria para movilizar el oxígeno. Muchos 
de los síntomas y signos de la anemia 
resultan de una reducción en la capacidad 
de la sangre para el transporte de oxígeno. 
Los síntomas y signos son: 

• cansancio, fatiga y laxitud; 

• sofocación inclusive después de ejerci¬ 
cio moderado; 

• mareo y/o dolor de cabeza; 

• palpitaciones, la persona se queja de 
sentir sus latidos cardíacos; 

• palidez de las membranas mucosas y 
debajo de las uñas; 

• edema (en casos crónicos graves). 

Estos síntomas y signos no correspon¬ 
den tan sólo a la anemia por carencia de 
hierro, sino que son semejantes en casi 
todas las formas de anemia. Muchos se 
dan también en otras enfermedades y, por 
lo tanto, no son específicos de la anemia. 
Debido a que ninguno de los síntomas 
parece grave, dramático o que ponga en 
peligro la vida, por lo menos en las prime¬ 
ras etapas de la anemia, existe la tendencia 
a ignorar la enfermedad. 

Un trabajador de salud con práctica 
puede hacer un diagnóstico preliminar si 
observa la lengua, la conjuntiva del párpa¬ 
do inferior y el lecho de la uña, que apare¬ 
cen más pálidos de lo normal en los casos 
de anemia. El examinador puede compa¬ 
rar la coloración roja o rosada debajo de la 
uña del paciente con el color de sus pro¬ 
pias uñas. Se puede producir y demostrar 
aumento en el tamaño del corazón en 
casos de anemia grave avanzada. El 
edema aparece primero en los pies y en los 
tobillos. También puede presentarse 
aumento del pulso o taquicardia. En algu¬ 
nas ocasiones las uñas se vuelven relativa¬ 
mente cóncavas y frágiles en vez de tener 
la convexidad normal. Esta condición se 
denomina coiloniquia. La anemia también 
puede producir anomalías en la boca (glo¬ 
sitis) y alteraciones del apetito como la 
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pica (ingestión aberrante de tierra, arcilla u 
otras sustancias). 

Sorprende que muchas personas con 
niveles de hemoglobina muy bajos, en 
especial mujeres de los países en desarro¬ 
llo, parecen vivir normalmente. En la ane¬ 
mia crónica ellas se adaptan a los niveles 
bajos de hemoglobina. Pueden reducir su 
capacidad de trabajo, fatigarse y caminar 
más lentamente, pero dan la apariencia de 
realizar sus actividades normales aunque 
estén muy anémicas. La anemia grave 
puede progresar hasta llevar a la insufi¬ 
ciencia cardíaca y a la muerte. 

La anemia, además de los síntomas y 
signos expuestos anteriormente, también 
reduce la capacidad para realizar trabajos 
pesados durante períodos largos. En los 
escolares dificulta la concentración, el 
aprendizaje es más lento, y ocasiona un 
desarrollo psicológico deficiente. 

Un aspecto muy importante de la ane¬ 
mia en las mujeres, consiste en que 
aumenta de modo notable su riesgo de 
muerte durante o después del parto. La 
mujer puede sangrar abundantemente y 
tener reservas bajas de hemoglobina. Tam¬ 
bién existe mayor riesgo para el recién 
nacido. 

EXÁMENES DE LABORATORIO 

El diagnóstico de la anemia requiere prue¬ 
bas de laboratorio. En este aspecto se dife¬ 
rencia de las manifestaciones graves de 
MPE, carencia de vitamina A y TCY, kwas- 
hiorkor, marasmo nutricional, xeroftalmía 
avanzada, bocio y cretinismo, que se pue¬ 
den diagnosticar con cierto grado de certe¬ 
za mediante examen clínico acucioso. 
Mientras pocos hospitales de distrito y en 
la práctica ningún centro de salud tienen 
laboratorios adecuados para evaluar, por 
ejemplo, niveles séricos de vitamina A o 
yodo urinario, la mayoría sí están capaci¬ 
tados para hacer determinaciones de 
hemoglobina o de hematocrito. Los equi¬ 
pos para estas pruebas son bastante eco¬ 


nómicos y pueden ser realizadas por técni¬ 
cos, enfermeras u otros trabajadores de 
salud con alguna experiencia. 

Para diagnosticar la anemia las determi¬ 
naciones de hemoglobina o de hematocri¬ 
to son las de uso más común. Ahora se 
sabe que aunque estos exámenes señalan 
la ausencia, presencia o gravedad de la 
anemia, no suministran datos sobre el 
almacenamiento de hierro en el individuo. 
Con el objeto de evaluar la nutrición, a fin 
de orientar los planes nutricionales y las 
intervenciones, o para los estudios necesa¬ 
rios, puede ser más importante en un indi¬ 
viduo conocer el estado de hierro en su 
organismo que las cifras de hemoglobina y 
hematocrito. 

Para medir los niveles de hemoglobina 
se utilizan muchos métodos que varían 
desde simples pruebas colorimétricas 
hasta técnicas más avanzadas, donde se 
necesita un laboratorio adecuado. En el 
terreno se pueden utilizar algunos colorí¬ 
metros portátiles modernos; son simples 
de usar y proporcionan datos bastante 
correctos. En los laboratorios de hospitales 
medianos, a menudo se utiliza el método 
de la cianametahemoglobina, que es exac¬ 
to y se puede emplear en el campo para 
analizar la sangre que se toma con una 

CUADRO 24 

Criterios sugeridos para el diagnóstico de 
anemia según niveles de hemoglobina 
(Hb) y hematocrito (Ht) 


Sujeto Hb por debajo Ht por debajo 

(g/dl) (%) 


Varón adulto 

13 

42 

Mujer adulta 
(no embarazada) 

12 

36 

Mujer embarazada 

11 

30 

Niño de ó meses a 6 años 

11 

32 

Niño de 6 a 14 años 

12 

32 


Fuente : QMS, 1975a. 
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punción del dedo. Los diferentes sistemas 
y sus ventajas se tratan en diversos libros, 
que se incluyen en la Bibliografía. 

El nivel de hematocrito o volumen de 
células empacadas (VCE), es decir, el por¬ 
centaje de la sangre con células empacadas 
en vez del suero color paja, se puede 
medir también con una prueba sencilla. La 
sangre (obtenida mediante punción del 
dedo) se coloca en un tubo capilar y se 
centrifuga, casi siempre a 3 000 rpm. La 
centrífuga puede ser eléctrica (si es necesa¬ 
rio se conecta a la batería de un vehículo) 
o de operación manual. 

En una capa delgada de sangre que se 
mira al microscopio se puede determinar 
si los eritrocitos son más pequeños (micro- 
cíticos) o más grandes (macrocíticos) de lo 
normal (normocíticos). En la carencia de 
hierro son microcíticos y en la deficiencia 
de folato o vitamina B 12 son macrocíticos. 
Los eritrocitos pálidos se denominan hipo- 
crómicos. 

Los puntos de corte según la Organiza¬ 
ción Mundial de la Salud (OMS) y sus 
sugerencias para un adecuado diagnóstico 
de la anemia con base en las cifras de 
hemoglobina y hematocrito se presentan 
en el Cuadro 24. 

Algunas otras pruebas de laboratorio 
son útiles para juzgar el estado nutricional 
del hierro, en vez del diagnóstico de la 
anemia o su severidad. En los últimos 
años, se ha reconocido cada vez más que el 
estado de hierro es importante debido a 
que una carencia leve o moderada, previa 
al desarrollo de la anemia, puede influir 
adversamente el comportamiento huma¬ 
no, el desarrollo psicológico y el control de 
la temperatura del cuerpo. Una persona 
cuya dieta es baja en hierro o está perdien¬ 
do hierro, pasa por un período en el que 
los depósitos de hierro corporal (sobre 
todo en el hígado) se agotan gradualmen¬ 
te antes que se presente anemia, demostra¬ 
da por los niveles de hemoglobina o hema¬ 
tocrito (Figura 7). La anemia es la etapa 


final después que se agotan los depósitos 
de hierro. Para vigilar los depósitos de hie¬ 
rro es útil determinar los niveles de ferriti- 
na sérica, debido a que son los que prime¬ 
ro disminuyen. Esta no es una prueba sim¬ 
ple o barata, y pocos hospitales pequeños 
o de tamaño mediano en países en desa¬ 
rrollo tienen la capacidad de hacerla, pero 
los hospitales universitarios y los laborato¬ 
rios de investigación nutricional sí la tie¬ 
nen. Desafortunadamente, los niveles de 
ferritina sérica se ven afectados por las 
infecciones que son comunes en los países 
en desarrollo. Otras pruebas para conocer 
el estado del hierro que se describen en 
libros de texto incluyen la protoporfirina 
eritrocítica libre (PEL) y la saturación de la 
transferrina (TS) (Figura 7). 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la anemia depende de la 
causa. La anemia por carencia de hierro es 
relativamente fácil y económica de tratar. 
En el mercado hay diferentes preparaciones 
de hierro; el sulfato ferroso está entre los 
más económicos y efectivos. Para los adul¬ 
tos generalmente se recomiendan 300 mg 
de sulfato ferroso (que suministran 60 mg 
de hierro elemental) dos veces al día entre 
las comidas. El hierro hace que las deposi¬ 
ciones sean negras. Debido a que se pue¬ 
den presentar efectos secundarios, en par¬ 
ticular los que afectan el tracto gastrointes¬ 
tinal, algunas veces las personas no toman 
sus tabletas de hierro con regularidad. 
Hay cápsulas de hierro de liberación lenta 
que parecen tener menos efectos secunda¬ 
rios. La mayoría de las cápsulas contienen 
sulfato ferroso en gránulos pequeños, para 
que el hierro se libere lentamente. Se 
requiere tan sólo una cápsula, como dosis 
diaria, pero las cápsulas cuestan mucho 
más que las tabletas de sulfato ferroso. Por 
lo tanto, es poco probable que en los servi¬ 
cios de salud de los países en desarrollo las 
preparaciones de liberación lenta reempla¬ 
cen las tabletas de sulfato ferroso. 
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Nuevas investigaciones en China sugie¬ 
ren que el sulfato ferroso tiene la misma 
efectividad si se suministra una vez a la 
semana que cuando se suministra una vez 
al día. Si los estudios ulteriores confirman 
esta observación, el hallazgo modificará 
tanto el tratamiento de la anemia como los 
esfuerzos para evitarla mediante suple¬ 
mentos terapéuticos de hierro en las clíni¬ 
cas prenatales. En Indonesia, donde la 
carencia de vitamina A es un problema, 
hace poco se demostró que suministrar al 
mismo tiempo vitamina A con hierro, 
mejora los niveles de hemoglobina en las 
mujeres embarazadas, más que sólo con 
tabletas de hierro. 

Los enfermos gravemente anémicos que 
están muy enfermos, que vomitan, y no 
toleran el hierro oral, que no colaboran o 
que quizá el médico no los verá de nuevo, 
pueden recibir preparaciones inyectables 
de hierro y/o transfusiones de eritrocitos 
empacados si se cuenta con instalaciones 
apropiadas. En todos los casos, si es posi¬ 
ble, se debe buscar y tratar la causa subya¬ 
cente de la anemia. 

El hierro dextrano es la preparación 
inyectable que más se utiliza. Es preferible 
en inyección endovenosa. La norma es 
hacer una prueba muy pequeña con una 
dosis inicial y esperar cinco minutos a ver 
si se presenta algún signo de reacción ana- 
filáctica. Si no hay reacción, entonces se 
pueden suministrar 500 mg en una jeringa 
en un período de 5 a 10 minutos. Estas 
inyecciones se pueden dar a intervalos de 
unos cuantos días. 

Alternativamente, una infusión de la 
dosis total se puede suministrar de una 
sola vez. Este procedimiento lo deben rea¬ 


lizar únicamente los médicos experimen¬ 
tados en la técnica y en el cálculo de la 
dosificación. 

Es común durante el embarazo suminis¬ 
trar folato, hierro o una combinación de 
ambos, como parte del tratamiento de la 
anemia o de su profilaxis. Para la preven¬ 
ción, donde la anemia es prevalente, se 
recomiendan dosis diarias de 120 mg de 
hierro y 5 mg de folato. Para tratar la ane¬ 
mia declarada, se sugieren dosis de 180 
mg de hierro y 10 mg de folato. 

En la carencia de vitamina B 12 , se necesi¬ 
ta suministrar una dosis oral diaria de 1 |Ug 
de vitamina B 12 . 

El tratamiento exitoso generalmente 
lleva a una respuesta en los niveles de 
hemoglobina dentro de cuatro semanas. 

Se debe aconsejar a las personas con ane¬ 
mia por carencia de hierro, que reciben die¬ 
tas muy pobres, que consuman más frutas 
frescas y hortalizas en las comidas. Estos 
alimentos contienen vitamina C, que 
aumenta la absorción del hierro no-hemíni- 
co en cereales, raíces cultivadas y legum¬ 
bres. También contienen ácido fólico y una 
gama de otras vitaminas y minerales. Si es 
factible y según el presupuesto del paciente 
anémico y los hábitos culinarios, debe 
aconsejársele que consuma, inclusive en 
pequeñas cantidades, más alimentos ricos 
en hierro hemínico, como carne, especial¬ 
mente hígado o riñones. Crear conciencia 
sobre las necesidades nutricionales de los 
diversos miembros de la familia y ayudar a 
los que toman las decisiones en el hogar a 
entender cómo se pueden satisfacer mejor 
estas necesidades a partir de los recursos 
disponibles, son también pasos importan¬ 
tes para evitar la carencia de hierro. 
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FOTO 20 

Las fauces de una uncinaria; estos parásitos causan pérdida de sangre y de hierro en los intestinos y son 
causa importante de anemia 
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Capítulo 14 

Trastornos por carencia de yodo 


La carencia de yodo es responsable no sólo 
de la extensión del bocio y del cretinismo 
endémicos, sino también del retraso en el 
crecimiento físico y en el desarrollo inte¬ 
lectual, y de una variedad de otras condi¬ 
ciones. Estas condiciones que se denomi¬ 
nan ahora en conjunto como trastornos 
por carencia de yodo (TCY), son muy 
importantes debido a que: 

• alrededor de una cuarta parte de la 
población del mundo consume canti¬ 
dades insuficientes de yodo; 

• sus consecuencias tienen un impor¬ 
tante impacto en la persona y en la 
sociedad; 

• de las cuatro principales enfermeda¬ 
des por carencia nutricional, los TCY 
son los más fáciles de controlar. 

En efecto, como escribió H. R. Labouisse 
en 1978, cuando era Director Ejecutivo del 
Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF), «la carencia de yodo es 
tan fácil de evitar que es un crimen permi¬ 
tir que un solo niño nazca con incapacidad 
mental por este motivo» (cita de Hetzel, 
1989). Sin embargo, este crimen persiste. 

El bocio endémico y el cretinismo grave 
son la parte expuesta del iceberg en los 
TCY. Son anormalidades visibles en las 
poblaciones donde están presentes y los 
profesionales de la salud las pueden diag¬ 
nosticar en forma relativamente fácil sin el 
uso de laboratorio u otras pruebas. La 
parte más grande del iceberg que se 
encuentra sumergida, incluye agranda- 
mientos pequeños y menos visibles de la 
glándula tiroides y una serie de otras anor¬ 
malidades. En muchas áreas de América 
Latina, Asia y África, la carencia de yodo 


es una causa de retardo mental y de inca¬ 
pacidad en los niños para el desarrollo 
pleno de su potencial psicológico. Tam¬ 
bién se asocia con mayores tasas de pérdi¬ 
das fetales (incluso abortos espontáneos y 
mortinatos), sordomudez, ciertos defectos 
congénitos y anormalidades neurológicas. 

Durante décadas, la medida principal 
para controlar los TCY ha sido yodar la sal, 
que cuando se ejecuta y vigila de modo 
correcto, ha demostrado ser muy efectiva 
en muchos países. También es relativa¬ 
mente económica. Varias reuniones inter¬ 
nacionales (entre otras, la Conferencia 
Internacional de Nutrición realizada en 
Roma en 1992), han exigido la virtual eli¬ 
minación de los TCY para el año 2000. Esta 
meta se puede alcanzar, siempre y cuando 
se reciba el apoyo internacional y exista un 
verdadero compromiso nacional por parte 
de cada uno de los diversos países donde 
predomina el trastorno. 

CAUSAS 

La causa más importante del bocio endé¬ 
mico y el cretinismo es la carencia dietéti¬ 
ca de yodo. Los niveles de yodo en el suelo 
varían de un lugar a otro y esto determina 
la cantidad de yodo presente en los ali¬ 
mentos que se cultivan en diferentes luga¬ 
res y en el agua. El suelo filtra el yodo que 
fluye a las quebradas y ríos y terminan por 
lo general en el océano. Muchas áreas 
donde el bocio endémico es o ha sido pre¬ 
dominante, son mesetas o áreas de monta¬ 
ña o tierras planas lejos del mar. Estas 
áreas incluyen zonas de los Alpes, los 
Himalayas y las Montañas Rocosas; 
pequeñas cordilleras o regiones altas en 
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FIGURA 8 

Áreas del mundo donde predomina la carencia de yodo 




| Áreas que se definen con carencia de yodo 

Algunas áreas no sombreadas pueden representar países donde no se han realizado estudios de TCY 

Fuente: Dunn y van der Haar, 1990. 


países como China, la República Unida de 
Tanzania, Nueva Zelandia, Papúa Nueva 
Guinea y países de África Central; y ciertas 
planicies en Estados Unidos, Asia Central 
y Australia (Figura 8). 

Una causa menos importante de TCY es 
el consumo de varios alimentos que se 
dice son bociogénicos o que contienen 
bociógenos. Los bociógenos son «antinu¬ 
trientes» que afectan en forma adversa la 
absorción y utilización adecuada de yodo 
o tienen actividad antitiroidea. Los ali¬ 
mentos del género Brassica, como repollo, 
col rizada y colza, y semillas de mostaza 
contienen bociógenos, lo mismo que algu¬ 
nas raíces como yuca y nabos. A diferencia 
de los vegetales bociogénicos, la yuca es 
un alimento básico en ciertas áreas y en 


diversas partes de África, por ejemplo en 
el Zaire, el consumo de yuca se ha visto 
como una importante causa de bocio. 

EPIDEMIOLOGÍA 

Cualquier agrandamiento de la glándula 
tiroides se denomina bocio. La tiroides es 
una glándula endocrina, situada en el cen¬ 
tro de la parte anterior e inferior del cuello. 
Consta de dos lóbulos unidos por un 
istmo. En el adulto, cada lóbulo de la glán¬ 
dula tiroides normal es más o menos del 
tamaño de un frijol grande. En áreas del 
mundo o comunidades donde el bocio se 
presenta en forma esporádica, o donde los 
trabajadores de la salud encuentran oca¬ 
sionalmente pacientes con un aumento de 
tamaño de la tiroides, probablemente la 
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causa no se relaciona con la dieta del indi¬ 
viduo. El bocio esporádico puede, por 
ejemplo, deberse a un tumor o cáncer de la 
tiroides. Sin embargo, si el bocio es común 
o endémico en una comunidad o distrito, 
entonces la causa generalmente es nutri- 
cional. El bocio endémico casi siempre se 
debe a la falta de yodo, y donde el bocio es 
endémico, también se puede esperar el 
predominio de otros trastornos por caren¬ 
cia de yodo. 

Donde el bocio es endémico, a menudo 
muchas personas presentan aumento de la 
glándula tiroides, y algunas tienen una 
enorme y desagradable deformidad del 
cuello. La enfermedad predomina más en 
mujeres, sobre todo en la pubertad y 
durante el embarazo. La glándula deforme 
puede ser lisa (bocio coloide) o irregular 
(bocio adenomatoso o nodular). 

El contenido de yodo de diversos ali¬ 
mentos varía ampliamente, pero la canti¬ 
dad de yodo en los alimentos básicos 
comunes, como cereales o raíces depende 
más del contenido de yodo del suelo 
donde se cultiva la siembra, que del ali¬ 
mento en sí. Debido a que la cantidad de 
yodo en alimentos como arroz, maíz, trigo 
o legumbres depende de dónde se culti¬ 
van, las tablas de composición de los ali¬ 
mentos quizá no suministran cifras confia¬ 
bles en cuanto a su contenido de yodo. Los 
alimentos del mar, incluso almejas, pesca¬ 
do y productos vegetales, como las algas 
marinas, son por lo general ricos en yodo. 

En muchas poblaciones, sobre todo en 
los países industrializados del Norte y en 
los grupos pudientes de casi todas partes, 
la alimentación no depende principalmen¬ 
te de los alimentos que se cultivan en la 
localidad. Como consecuencia, muchos de 
los alimentos comprados y consumidos 
pueden contribuir sustancialmente al con¬ 
sumo de yodo. Por ejemplo, las personas 
que viven en las Montañas Rocosas de 
Norteamérica, donde el bocio era endémi¬ 
co, ahora no dependen de modo exclusivo 


de alimentos producidos localmente; pue¬ 
den consumir pan que se prepara con trigo 
cultivado en las planicies centrales de Nor¬ 
teamérica, arroz de Tailandia, hortalizas 
de México o California, mariscos de la 
costa atlántica, etc. De manera semejante, 
los grupos pudientes en La Paz, Bolivia, 
consumen muchos alimentos que no se 
cultivan en el altiplano y estos alimentos 
importados tendrán cantidades adecuadas 
de yodo. En contraste, los pobres de las tie¬ 
rras altas bolivianas comen sobre todo ali¬ 
mentos pobres en yodo que se producen 
localmente y, por lo tanto, pueden desa¬ 
rrollar bocio. 

Muchos países de Asia, Africa y Améri¬ 
ca Latina tienen importantes problemas de 
carencia de yodo, aunque algunos han 
hecho grandes progresos en reducir la pre¬ 
valencia de los TCY. India y China, con sus 
grandes poblaciones, todavía tienen alta 
prevalencia de los TCY. No se han estudia¬ 
do todos los países africanos, pero se cono¬ 
ce que los TCY predominan en Etiopía, 
Nigeria, Tanzania, Zaire, Zimbabwe y en 
otras naciones más pequeñas. En el conti¬ 
nente americano, el bocio endémico se ha 
controlado en gran parte de los Estados 
Unidos y Canadá, pero muchos países 
andinos, incluyendo Bolivia, Colombia, 
Ecuador y Perú todavía tienen altos nive¬ 
les relativos tanto al bocio endémico como 
a tasas de cretinismo. Los TCY también se 
encuentran en países de América Central y 
en ciertas partes de Brasil. 

Durante un estudio realizado por el 
autor en la década de 1960, en las tierras 
altas de Ukinga en Tanzania, el 75 por 
ciento de las personas examinadas tenían 
bocio. Esta fue la prevalencia más alta 
informada en África. Se han comunicado 
tasas de prevalencia de más del 60 por 
ciento en comunidades de muchos países 
africanos, asiáticos y latinoamericanos. 

En general, las tasas de prevalencia de 
bocio de 5 a 19,9 por ciento, se consideran 
leves; de 20 a 29,9 por ciento, moderadas; 
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CUADRO 25 

Gravedad, características e importancia de los TCY en salud pública 


Gravedad Características clínicas 3 Prevalencia Yodo Necesidad 

_ de bocio urinario de corrección 

típico promedio 

Bocio Hipotiroidismo Cretinismo % ( ng/litro) 


Leve 
(Fose 1) 

+ 

0 

0 

5.0-19,9 

> 50-99 

Importante 

Moderada 
(Fase II) 

++ 

+ 

0 

20-29,9 

20-49 

Urgente 

Grave 
(Fase III) 

+++ 

+++ 

++ 

>30 

<20 

Crítica 


Fuente : Adaptado de OMS, 1994. 

a 0 = ausente; + = leve/menos grave; ++ = moderada/grave; +++ = más grave. 


y de 30 por ciento, graves. Pero incluso con 
tasas de 10 a 15 por ciento, la necesidad de 
una intervención es importante. Donde 
hay tasas de prevalencia moderada, se 
requiere una acción urgente. Donde las 
tasas son graves, es básico e importante 
realizar una acción rápida (Cuadro 25). 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Bocio endémico 

La hipertrofia de la glándula tiroides es la 
manifestación clínica de falta de yodo más 
obvia, y descrita con más frecuencia (Fotos 
21 y 22). Se cree que cuando los consumos 
alimentarios de yodo están por debajo de 
50 jug por día en adultos, la tiroides empie¬ 
za a compensar el déficit con una hipertro¬ 
fia lenta a través del tiempo. Donde existe 
una carencia alimentaria crónica de yodo, 
la tiroides casi siempre empieza a crecer 
durante la infancia, y de modo más noto¬ 
rio alrededor de la pubertad, sobre todo en 
las niñas. En muchas áreas donde el bocio 
es endémico, casi todas las personas pre¬ 
sentan alguna evidencia de aumento de la 
tiroides. 

La glándula tiroides secreta hormonas 
vitales para el metabolismo y el crecimien¬ 
to. La glándula está constituida sobre todo 
por folículos llamados acinos, bolsas dimi¬ 
nutas llenas de materia coloide. Cada 


acino produce hormonas tiroideas, las 
almacena y las deposita en el torrente cir¬ 
culatorio, de acuerdo con la necesidad. La 
hormona tiroidea principal es la tiroxina. 
La cantidad de tiroxina que se secreta la 
controla otra glándula endocrina, la pitui¬ 
taria anterior y su hormona, denominada 
hormona de estimulación de la tiroides 
(HET) u hormona tirotrófica. La función 
de la tiroides es semejante a la del termos¬ 
tato en un sistema de calefacción en una 
casa. Controla el metabolismo e influye la 
tasa de metabolismo basal (TMB), hasta 
cierto punto el ritmo cardíaco y también el 
crecimiento en los niños. 

La glándula tiroides de un adulto nor¬ 
mal contiene aproximadamente 8 mg de 
yodo. En el bocio simple, el total de yodo 
podría ser sólo de 1 ó 2 mg, aunque la 
glándula sea más grande de lo normal. La 
tiroxina contiene un 64 por ciento de yodo. 

La falta de yodo dietético hace cada vez 
más difícil que la tiroides pueda producir 
suficiente tiroxina. La glándula aumenta 
su tamaño para tratar de compensar y pro¬ 
ducir más tiroxina. Los patólogos descri¬ 
ben este aumento como hiperplasia tiroi¬ 
dea, que se desencadena por una mayor 
producción de HET por parte de la pitui¬ 
taria. El examen microscópico de la hiper¬ 
plasia muestra crecimientos internos o 
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invaginaciones del epitelio que recubren la 
arquitectura normal de los acinos que con¬ 
tienen coloide. Existe una intensa multipli¬ 
cación de células, con exceso de coloide. 
Esta reacción compensatoria es un intento 
de captar más yodo, y tiene éxito parcial. 
Muchas personas con bocio coloide no 
muestran función tiroidea deficiente. 

La investigación de prevalencia de bocio 
es uno de los más importantes medios de 
evaluar si existe un problema de TCY de 
importancia en salud pública. El examen 
de muestras bien seleccionadas de escola¬ 
res casi siempre se ha recomendado como 
el primer paso; este estudio es relativa¬ 
mente fácil debido a que estos niños se 
reúnen en un solo lugar y en general son 
disciplinados, de manera que se puede 
examinar a gran número de ellos en un 
período corto. Sin embargo, para tener una 
imagen completa sobre la prevalencia en el 
área, es importante en algún momento 
examinar una muestra representativa de 
grupos de la comunidad, de todas las eda¬ 
des y ambos sexos. 

La tiroides de cada persona se debe exa¬ 
minar visualmente y por medio de la pal¬ 
pación para juzgar su tamaño. El examen 
visual le informa al examinador si el bocio 
es visible con la cabeza en posición normal 
o con la cabeza extendida hacia atrás. 
Generalmente el examinador sentado o de 
pie, frente a la persona que está examinan¬ 
do hace la palpación; los ojos del examina¬ 
dor deben estar a nivel del cuello de la per¬ 
sona. Al colocar y deslizar los pulgares a 
cada lado de la tráquea, debajo de la man¬ 
zana de Adán o caja de las cuerdas buca¬ 
les, el examinador puede sentir la glándu¬ 
la y juzgar su tamaño. Una tiroides normal 
es mucho más pequeña que la última arti¬ 
culación del dedo pulgar (falange termi¬ 
nal). (En realidad una tiroides normal 
tiene un lóbulo que es quizá una quinta 
parte de ese tamaño.) Si cada lóbulo es 
más grande que esta articulación, entonces 
hay bocio. Algunos recomiendan la palpa- 


CUADRO 26 

Clasificación simplificada de bocio 
OMS/UNICEF/ICCIDD 

Grado Tamaño glándula tiroides 

0 Bocio no visible o palpable. 

1 Masa en el cuello que corresponde 
a una tiroides agrandada, palpable 
pero no visible con el cuello en 
posición normal. Se mueve hacia 
arriba cuando la persona deglute. 
Alteración nodular aun sin la tiroides 
visiblemente agrandada. 

2 Hipertrofia visible del cuello cuando 
está en posición normal y que 
corresponde a una tiroides 
agrandada que se siente 

a la palpación. 

Fuente: OMS, 1994. 

ción desde atrás debido a que las yemas de 
los dedos se utilizan para determinar el 
tamaño de la glándula y son más sensibles 
que las yemas de los pulgares. 

Conviene determinar el tamaño del 
bocio mediante un sistema de clasificación 
estándar. Este sistema, que recomendó la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
hace más de 30 años, todavía se utiliza con 
los cambios acordados por la OMS, UNI- 
CEF y el Consejo internacional de lucha 
contra las enfermedades debidas a la 
carencia de yodo (ICCIDD) (Cuadro 26). El 
uso de este sistema permite comparacio¬ 
nes razonables entre distintos observado¬ 
res y zonas. La utilidad principal de clasi¬ 
ficar el bocio en grados es permitir la com¬ 
paración de las tasas de prevalencia entre 
diversas regiones. No es posible ser com¬ 
pletamente objetivos y rara vez habrá un 
acuerdo total entre dos examinadores, 
pero sí una medida razonable de acuerdo. 

Las personas con bocio quizá tienen, 
más que otras, manifestaciones de función 
tiroidea insuficiente, en especial hipotiroi- 
dismo. Un bocio grande y sobre todo el 
que crece detrás de la parte superior del 
esternón, puede presionar la tráquea y el 
esófago, lo que puede interferir con la res- 
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piración, causar tos irritativa o cambios en 
la voz, y ocasionalmente también afectar la 
deglución. 

Los bocios moderados y grandes además 
crean una apariencia desagradable y hasta 
dificultad para usar cierta ropa. Se ha infor¬ 
mado que en algunas áreas donde el bocio 
endémico predomina mucho, se ve como 
una condición normal o expresión de belle¬ 
za, y las personas sin bocio se pueden con¬ 
siderar anormales. Sin embargo, en las tie¬ 
rras altas de Ukinga, en Tanzania, donde la 
prevalencia era más de 70 por ciento, el 
autor encontró que los enfermos no se sen¬ 
tían a gusto con un cuello grande e hincha¬ 
do. Muchos presentaban pequeñas cicatri¬ 
ces simétricas en la piel que cubría el bocio, 
clara evidencia de buscar un tratamiento 
médico en la localidad; el manejo común en 
África oriental consiste en hacer cortes y 
escarificaciones del área enferma, que se 
frotan con hierbas medicinales (Foto 23). 
Obviamente estas personas esperaban que 
sus bocios pudiesen desaparecer. 

Hipotiroidismo 

Si por cualquier motivo se produce muy 
poca hormona tiroidea, la TMB se reduce y 
se presenta el estado de hipotiroidismo, 
que puede llevar a la condición clínica lla¬ 
mada mixedema. En el adulto esta enfer¬ 
medad se caracteriza por aspecto de obeso, 
piel seca y algunas veces rostro en luna 
llena. Con frecuencia hay sobrepeso, pulso 
bajo y pereza. Las pruebas de laboratorio 
revelan una tasa de metabolismo basal 
(TMB) baja y niveles insuficientes de hor¬ 
mona tiroidea en la sangre. 

Por el contrario, una tiroides muy activa, 
que produce más hormona tiroidea de la 
necesaria, produce un estado de hipertiroi- 
dismo o enfermedad de Graves. El adulto 
con esta enfermedad tiende a ser delgado y 
asténico, nervioso y con un pulso rápido, 
en particular durante el sueño. Las pruebas 
de laboratorio revelan niveles altos de hor¬ 
mona tiroidea y una TMB alta. 


Como se mencionó anteriormente, los 
individuos con bocio endémico por lo gene¬ 
ral están bien compensados y no ofrecen 
evidencia de hipo o de hipertiroidismo. Se 
dice que son eutiroideos, lo que significa 
que tienen una función tiroidea normal a 
pesar de la hipertrofia de la tiroides. Sin 
embargo, en áreas endémicas, las tasas de 
hipotiroidismo son altas. En muchos casos 
el hipotiroidismo es moderado y no tan 
obvio como el mixedema clásico, pero los 
niveles de hormona tiroidea son bajos, y la 
TMB baja, una menor productividad y un 
funcionamiento mental más lento pueden 
ser crónicos. 

Sin embargo, el hipotiroidismo infantil es 
motivo de preocupación para los países en 
desarrollo, debido a la evidencia de ser 
causa de retardo mental y bajo crecimiento 
físico. El retardo mental varía desde el 
grave que es fácil de reconocer, hasta el 
leve, difícil de diagnosticar. En áreas con 
alta prevalencia de los TCY gran número de 
niños no alcanzan a desarrollar su potencial 
intelectual debido a un rendimiento defi¬ 
ciente en el colegio y a un cociente intelec¬ 
tual (CI) bajo, en comparación con grupos 
similares en áreas sin carencia de yodo. Más 
adelante, cuando esos niños sean adultos, 
no podrán aportar a la sociedad y al desa¬ 
rrollo nacional como lo habrían hecho si sus 
madres hubiesen consumido cantidades 
adecuadas de yodo. 

Cretinismo endémico 

El cretinismo endémico, que incluye sordo¬ 
mudez y retardo mental, empieza en la 
infancia. La carencia de yodo en una mujer 
durante el embarazo puede llevar al naci¬ 
miento de un niño cretino. El bebé puede 
parecer normal al nacer pero luego crece y 
se desarrolla con lentitud, es de tamaño 
pequeño, débil mentalmente, lento en el 
aprendizaje, atrasado en lograr los hitos del 
desarrollo normal. Muchos de estos niños 
son sordomudos. A medida que el niño 
crece puede tener la apariencia típica de un 
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cretino: piel gruesa, características burdas, 
nariz aplastada, lengua larga y saliente y 
estrabismo común (los ojos que miran en 
direcciones distintas, ojos cruzados o biz¬ 
cos. Fotos 24 y 25). A los dos años de edad, 
el niño aún no puede caminar sin ayuda, y 
a los tres puede no estar capacitado para 
hablar o entender órdenes sencillas. 

El cretinismo se manifiesta de dos for¬ 
mas: neurológica e hipotiroidea. Sin embar¬ 
go, muchos cretinos tienen manifestaciones 
de ambas. Las características de la forma 
neurológica incluyen déficit mental; la apa¬ 
riencia característica; incapacidad para 
caminar o hacerlo arrastrando los pies; difi¬ 
cultades para controlar movimientos exac¬ 
tos de las manos y pies (espasticidad); y 
algunas veces, pero no siempre, tiroides 
agrandada. Los signos de hipotiroidismo 
pueden ser o no aparentes. 

En contraste, el cretino hipotiroideo por 
definición tiene niveles bajos de hormona 
tiroidea. El niño, por lo general, tiene pulso 
lento, cara abotagada y piel gruesa; su cre¬ 
cimiento físico, edad ósea y desarrollo men¬ 
tal son muy retardados; y hay TMB baja. En 
gran parte de Asia y América Latina (y 
antes en Europa) predominaba el cretinis¬ 
mo neurológico, mientras que en Zaire 
oriental es más frecuente la forma mixede- 
matosa. No es definitivo si esta enfermedad 
se asocia con el consumo de yuca. 

En ambas formas de cretinismo, el daño 
neurológico, el retardo mental y el enanismo, 
son irreversibles aun con tratamiento. Se 
puede detener el empeoramiento de la situa¬ 
ción, pero no el daño permanente que se oca¬ 
sionó durante el embarazo. Por lo tanto, es 
un deber enfatizar la importancia de la pre¬ 
vención y por consiguiente evitar la carencia 
de yodo en las mujeres de edad fértil. 

Retardo mental 

En ciertos grupos de población una conse¬ 
cuencia de la falta de yodo, quizá más 
importante que el bocio endémico o el cre¬ 
tinismo franco, es la dificultad de muchos 


individuos en lograr un crecimiento ópti¬ 
mo, físico y mental, aun sin tener las carac¬ 
terísticas habituales del cretinismo. En 
algunas personas la función neurológica 
también puede ser anormal (Foto 26). Es 
también evidente que la carencia de yodo 
en los niños dificulta el desarrollo de la 
potencialidad intelectual, incluso en los que 
no son cretinos o con retardo mental grave. 
También se puede ver afectado el rendi¬ 
miento escolar. 

La carencia de yodo en una región puede 
ocasionar efectos adversos en los animales 
domésticos, así como en los seres humanos. 
El ganado, las cabras y las aves con carencia 
de yodo pueden presentar retraso en el cre¬ 
cimiento y baja fertilidad. 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

La prueba de laboratorio más común para 
evaluar el estado nutricional de yodo, es 
determinar el yodo urinario. La medición 
de la excreción de yodo urinario se debe 
hacer en muestras de orina de 24 horas. En 
el terreno se dificulta obtener la orina de 24 
horas de una persona, y por lo tanto se 
toman muestras casuales de orina y se mide 
la cantidad de yodo en relación con la can¬ 
tidad de creatinina, expresada como micro- 
gramo de yodo por gramo de creatinina 
(iug/ g). Sí la excreción media de yodo está 
por debajo de 20 |Ug/g de creatinina, se 
puede concluir en general que la carencia 
de yodo es un problema en la población. 
Los niveles por debajo de 20 |Ug/g de crea¬ 
tinina se consideran muy bajos. Cuando se 
toma la orina de un período de 24 horas, o 
en el caso en que las determinaciones de 
creatinina no se realicen, los niveles de 
yodo urinario por debajo de 5 |Ug/ di sugie¬ 
ren carencia de yodo. Son relativamente 
pocos los laboratorios de países en desarro¬ 
llo que tienen un equipo o personal entre¬ 
nado para hacer determinaciones de yodo 
urinario. No es una prueba común que pue¬ 
dan realizar hospitales de distrito o inclusi¬ 
ve regionales. 
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Otras pruebas de laboratorio que se utili¬ 
zan no son, en términos estrictos, la medi¬ 
ción del estado de yodo sino las de función 
tiroidea. Se mide la tiroxina sérica (T 4 ) y si 
es baja, hay una función tiroidea deficiente 
que se puede relacionar con el bocio. Un 
examen alternativo que se aconseja cada 
vez más, es medir los niveles de hormona 
tirotrófica (TSH) en la sangre. Las técnicas 
de radioinmunoensayo (RIE) se prefieren 
ahora para las determinaciones de T 4 y 
TSH. En la mayoría de los países industria¬ 
lizados se toma sangre del cordón umbilical 
o del talón de los recién nacidos en hospita¬ 
les o clínicas y se envía en papel de filtro a 
un laboratorio especial para hacer la deter¬ 
minación de tiroxina o TSH. Esta prueba se 
hace porque más o menos uno de cada 
4 000 niños recién nacidos es hipotiroideo 
debido a que la glándula tiroides no se 
desarrolló adecuadamente. Si no se diag¬ 
nostica la carencia y se trata inmediatamen¬ 
te después del nacimiento, tendrá graves 
consecuencias, que incluyen desarrollo 
cerebral insuficiente. El hipotiroidismo con- 
génito, sin embargo, no se relaciona con los 
TCY. En general, los niveles de T 4 inferiores 
a 4 jug por ciento se consideran bajos y 
requieren tratamiento. Como con el yodo 
urinario, pocos hospitales en la mayoría de 
los países en desarrollo están equipados 
para hacer determinación de T 4 y TSH. 

Otra prueba de función tiroidea consiste 
en medir los niveles de captación de yodo 
radiactivo, generalmente con I 131 para eva¬ 
luar la avidez o «hambre» de la tiroides en 
el individuo por el yodo. En las personas 
con hipotiroidismo causado por carencia de 
yodo, la mayor parte de la dosis de yodo la 
atrapa la glándula tiroides, y menos del 
10 por ciento permanece en ella. 

Anteriormente, el yodo ligado a la prote¬ 
ína (YLP) en el plasma sanguíneo era una 
prueba que se utilizaba mucho. 

Algunos médicos recomiendan el uso de 
ultrasonografía para producir una imagen 
de la tiroides, lo que permite un juicio más 


exacto sobre el tamaño de la glándula de lo 
que es posible por examen visual y palpa¬ 
ción. El ultrasonido se utiliza cada vez más 
en medicina para examinar diversos órga¬ 
nos del cuerpo. Es un método bueno debi¬ 
do a que no es invasivo y no implica expo¬ 
sición a rayos-X. Sin embargo, en los países 
en desarrollo, la ultrasonografía rara vez se 
practica para estudios o para evaluar pro¬ 
blemas de los TCY. El equipo es costoso, y 
se requiere un personal bien entrenado 
para realizarlo e interpretar los resultados. 

Para quienes se preocupan seriamente de 
la evaluación de los TCY y su control en 
Asia, África y América Latina, es importan¬ 
te hacer juicios correctos sobre cómo deter¬ 
minar mejor la extensión del problema y 
analizar la efectividad de las medidas de 
control. Con frecuencia no es factible optar 
por el uso de los métodos de laboratorio 
más difíciles y costosos para estudiar el 
problema o para la evaluación, e inclusive, 
si es factible, puede no ser un buen uso de 
los limitados recursos financieros y de per¬ 
sonal. Si se dispone de estos métodos, en un 
hospital nacional o universitario en ciuda¬ 
des importantes, o en un laboratorio nacio¬ 
nal de nutrición, por lo general se deberán 
utilizar para fines de diagnóstico en ciertos 
pacientes con enfermedades metabólicas, 
para proyectos de investigación bien dise¬ 
ñados y en submuestras de las poblaciones 
que se estudian intensamente para los TCY. 
Son completamente inapropiados para uso 
masivo en estudios de bocio conducidos ya 
sea para evaluar la extensión de los TCY o 
para juzgar la efectividad de las medidas 
de control. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del bocio por carencia de 
yodo es fácil y satisfactorio en el caso de 
un bocio simple o de un bocio coloide no 
muy grande. Generalmente, ya sea el 
yoduro de potasio (6 mg diarios) o lugol 
yodado (una gota diaria durante diez días, 
luego una gota semanal) llevará a una 
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reducción bastante rápida del tamaño del 
bocio. Una gota de lugol yodado suminis¬ 
tra alrededor de 6 mg de yodo. Alternati¬ 
vamente, el lugol yodado se puede diluir 
en el laboratorio de un hospital pequeño, 
de manera que una cucharadita de la solu¬ 
ción diluida rinda 1 mg de yodo. La solu¬ 
ción de lugol es muy económica y amplia¬ 
mente disponible. En Tanzania los niños 
de escuela primaria tratados, más del 
60 por ciento con bocio grado 1, no tuvie¬ 
ron bocio después de dos semanas de reci¬ 
bir lugol yodado, y la mayoría de los 
bocios más grandes había mejorado de 
modo notorio. Un tratamiento alterno que 
también es efectivo pero que necesita cui¬ 
dadosa supervisión médica es el uso de 
extracto de tiroides o tiroxina medicinal. 

Los bocios nodulares grandes y algunos 
otros que no responden al tratamiento con 
yodo o tiroxina, sólo se pueden tratar ade¬ 
cuadamente por medio de intervención 


quirúrgica. La cirugía es sobre todo nece¬ 
saria si el bocio causa síntomas por ser 
retroesternal o presiona la tráquea. La 
tiroidectomía requiere un cirujano bien 
entrenado y buena atención médica des¬ 
pués de realizada. Los pacientes que han 
tenido tiroidectomía total deben recibir 
tiroxina u hormonas tiroideas por el resto 
de su vida. 

PREVENCIÓN DE LOS TCY 

Evidentemente, en vez de tratar a cada 
persona con bocio causado por carencia de 
yodo, es preferible tomar medidas para 
controlar la carencia de yodo en la comu¬ 
nidad, el distrito o la nación. La más 
común y casi siempre la mejor medida es 
la sal yodada, que reducirá la prevalencia 
y además la gravedad del bocio, en un 
período más o menos corto entre quienes 
consuman la sal. Las medidas de control se 
discuten con detalle en el Capítulo 39. 
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FOTO 21 

Niños con bocio en las montañas de Ukinga en Tanzania 



FOTO 22 

Bocio en adultos en las montañas de Ukinga en Tanzania 
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FOTO 23 

Bocio en una adolescente. Se 
aprecian marcas características 
sobre el cuello donde se hicieron 
incisiones y se aplicó medicina 
tradicional 



FOTO 24 

Niño cretino de Asia 
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FOTO 25 

Niño cretino de África 



FOTO 26 

Deficiencia mental en un 
niño de madre con bocio 
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La vitamina A se descubrió en 1913 cuando 
experimentalmente se demostró que si la 
única grasa en las dietas de animales jóvenes 
era manteca de cerdo, su crecimiento se retra¬ 
saba, pero cuando se reemplazaba por man¬ 
tequilla, los animales crecían y engordaban. 
La sustancia que tenía la mantequilla, pero no 
la manteca de cerdo, se descubrió que tam¬ 
bién la contenía la yema del huevo y el aceite 
de hígado de bacalao y se denominó vitami¬ 
na A. Más adelante se estableció que muchos 
productos de origen vegetal tenían propieda¬ 
des nutricionales semejantes a las que presen¬ 
taba la vitamina A en alimentos de origen ani¬ 
mal; se encontró que contenían un pigmento 
amarillo, el caroteno, que se convierte en vita¬ 
mina A en el cuerpo. La vitamina A prefor¬ 
mada o retinol es una vitamina soluble en 
grasa que se encuentra únicamente en pro¬ 
ductos animales. Los carotenos o carotenoi- 
des pueden actuar como una provitamina. 
Existen muchos carotenoides en las plantas, 
pero el más importante para la nutrición 
humana es el betacaroteno, que se puede con¬ 
vertir en vitamina A por acción enzimática en 
la pared intestinal. La leche materna es una 
fuente importante de vitamina A para los 
niños. 

La carencia alimentaria de vitamina A afec¬ 
ta frecuentemente y de manera importante a 
los ojos y puede llevar a la ceguera. La xerof- 
talmía, que significa sequedad de los ojos (de 
la palabra griega xeros que significa seco), es el 
término que se utiliza para incluir las mani¬ 
festaciones oculares resultantes de la falta de 
vitamina A. La carencia de vitamina A tiene 
además un papel en varios cuadros clínicos 
no relacionados con los ojos, y puede contri¬ 
buir a aumentar la tasa de mortalidad infan¬ 


til, sobre todo en niños con sarampión. Se ha 
demostrado que animales de laboratorio con 
dietas carentes de vitamina A pueden influir 
en la presencia de infecciones agudas. Aparte 
del ojo, la carencia de vitamina A también 
afecta adversamente las superficies epitelia¬ 
les, y se asocia con un aumento en la inciden¬ 
cia de ciertos tipos de cáncer, incluso el cáncer 
de colon. Las manifestaciones oftálmicas gra¬ 
ves de la carencia de vitamina A producen 
destrucción de la córnea y ceguera, y se obser¬ 
van principalmente en niños de corta edad 
(Foto 27). Esta enfermedad algunas veces se 
denomina queratomalacia. 

Hasta hace poco, la falta de vitamina A era 
una carencia relativamente descuidada, quizá 
por los siguientes cuatro motivos: 

• los esfuerzos de salud pública y nutri¬ 
ción se concentraban en el control de la 
malnutrición proteinoenergética (MPE), 
con la cual se asocia la carencia de vita¬ 
mina A, y que es la forma más importan¬ 
te de malnutrición en los países no 
industrializados; 

• donde predominaba la xeroftalmía había 
pocos oftalmólogos o trabajadores de 
salud que pudiesen diagnosticar correc¬ 
tamente la enfermedad; 

• la enfermedad ataca a niños pequeños 
que mantienen los párpados cerrados por 
períodos largos, o los padres no la perci¬ 
ben y buscan atención médica demasiado 
tarde, cuando la córnea está irreversible¬ 
mente dañada; 

• debido a que las tasas de mortalidad de la 
xeroftalmía avanzada son altas, relativa¬ 
mente pocos niños ciegos sobreviven en 
la comunidad, lo que reduce la importan¬ 
cia social y visualización del problema. 
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Sin embargo, recientemente la Cumbre 
Mundial de la Infancia (1991) y la Conferen¬ 
cia Internacional de Nutrición (1992) exigie¬ 
ron la virtual eliminación de la carencia de 
vitamina A y sus consecuencias, incluso la 
ceguera, para el año 2000. Actualmente se da 
mucho más importancia al control de la 
carencia de vitamina A. 

CAUSAS 

Un consumo inadecuado de caroteno o vita¬ 
mina A preformada, una deficiente absorción 
de la vitamina o una mayor demanda meta- 
bólica puede llevar a la carencia de 
vitamina A. De estas tres, la deficiencia ali¬ 
mentaria es en general la causa más común 
de xeroftalmía. 

Buenas fuentes de retinol o vitamina A pre¬ 
formada, son: el hígado, aceites de hígado de 
pescado, yema de huevo y productos lácteos. 
Sin embargo, en muchos países no industria¬ 
lizados, la mayoría de la gente pobre obtiene 
la mayor parte, alrededor de 80 por ciento o 
más de su vitamina A, del caroteno de ali¬ 
mentos de origen vegetal. El color amarillo 
del caroteno puede estar oculto por la clorofi¬ 
la en muchas hortalizas de hojas verde oscu¬ 
ro. Los carotenos se encuentran presentes en 
buenas cantidades en una amplia variedad 
de hortalizas verdes y amarillas y en las fru¬ 
tas, en el maíz amarillo y en los productos de 
raíces amarillas, como las batatas. Una fuente 
rica es el aceite de palma roja que tiene exten¬ 
so consumo en África occidental y aunque 
crece ampliamente se consume poco en otras 
regiones, como Malasia. En muchas dietas del 
trópico, las hortalizas de hojas verde oscuro 
son fuentes importantes de carotenos (por 
ejemplo, amaranto, yuca, y hojas de espárra¬ 
go, (.Moringa oleífera), mangos, papayas, toma¬ 
tes y algunas veces zapallo amarillo local, 
calabaza y maíz amarillo. Los trópicos húme¬ 
dos son muy abundantes en fuentes silvestres 
y cultivadas que son fuentes de caroteno, 
pero los pobres consumen muy poco estos 
alimentos y generalmente los niños pequeños 
gustan las hortalizas verdes. En algunas esta¬ 


ciones del año las principales fuentes de vita¬ 
mina A quizá estén menos disponibles o sean 
más costosas. 

La actividad biológica de la vitamina A se 
expresa hoy en equivalentes de retinol (ER) 
en vez de unidades internacionales (UI). Un 
ER es igual a 1 jUg de retinol o 6 jUg de betaca- 
roteno. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda el consumo diario de 300 
ER para los niños y 750 ER para los adultos. 

La vitamina A, ya sea preformada (retinol) 
o convertida desde carotenos se almacena en 
el hígado. El retinol se lleva del hígado a otros 
sitios del cuerpo por la proteína ligada al reti¬ 
nol (PLR), que es una proteína portadora 
específica. La carencia de proteína puede 
influir el estado de la vitamina A, por reduc¬ 
ción de la síntesis de PLR. 

El bajo consumo de vitamina A y caroteno 
por un período prolongado es la causa más 
común de la xeroftalmía. Sin embargo, la 
carencia puede estar influida por otros facto¬ 
res, por ejemplo, infecciones parasitarias 
intestinales, gastroenteritis o malabsorción. El 
sarampión con frecuencia precipita la xerof¬ 
talmía debido a que lleva a una reducción del 
consumo alimenticio (donde la anorexia y la 
estomatitis pueden ser factores) y a mayores 
demandas metabólicas de vitamina A. El 
virus puede también afectar el ojo, y agravar 
las lesiones causadas por la carencia de vita¬ 
mina A. La MPE es además una importante 
causa directa o asociada a la xeroftalmía. Los 
datos de Indonesia y de otros lugares sugie¬ 
ren que rara vez ocurre un serio compromiso 
de la córnea en la xeroftalmía, excepto en los 
niños con MPE moderada o grave. 

EPIDEMIOLOGÍA 

La carencia de vitamina A es la causa más 
común de ceguera infantil en muchas áreas 
endémicas. La xeroftalmía aparece casi siem¬ 
pre en niños que viven en la pobreza. Es 
sumamente raro encontrar casos en familias 
más acomodadas, inclusive en áreas donde 
hay prevalencia de xeroftalmía. Es una enfer¬ 
medad que se relaciona con el bajo nivel 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


179 


socioeconómico, niveles bajos de alfabetiza¬ 
ción femenina, carencia de tierra, desigualda¬ 
des, falta de atención primaria de salud cura¬ 
tiva y preventiva, alta tasa de enfermedades 
infecciosas y parasitarias (frecuentemente en 
relación con saneamiento y suministro de 
agua insuficientes) e inseguridad alimentaria 
de la familia. Como sucede con la MPE, hay 
tres puntos esenciales para prevenir la caren¬ 
cia de vitamina A, que son: seguridad ali¬ 
mentaria adecuada, cuidado individual y 
salud. 

Es siempre muy triste y frustrante ver a un 
niño con xeroftalmía avanzada y una córnea 
perforada, cuando unos días antes se hubiese 
podido salvar su visión. Unos pocos días y 
unos cuantos centavos podrían haber evitado 
toda una vida de ceguera. Los padres son 
generalmente pobres y sin educación. Aman 
a sus hijos, pero pueden estar resignados con 
la enfermedad debido a que tienen poco acce¬ 
so a buenos servicios de salud, o son fatalistas 
o tienen reservas respecto a la medicina occi¬ 
dental. Por consiguiente, un pequeño proble¬ 
ma oftálmico quizá no obligue a los padres a 
buscar con rapidez atención de salud, aun 
cuando esté fácilmente disponible. 

En décadas recientes, la xeroftalmía se ha 
vuelto especialmente predominante en niños 
de familias pobres que se alimentan con arroz 
en el sur y el sudeste asiático (Bangladesh, 
India, Indonesia y Filipinas). Existe una alta 
incidencia en algunos países africanos (por 
ej., Burkina Faso, Etiopía, Malawi, Mozambi¬ 
que y Zambia), mientras que en otros países, 
especialmente en África occidental, parece 
tener una menor prevalencia debido en parte 
al consumo de aceite de palma roja, que tiene 
un alto contenido de caroteno. En el hemisfe¬ 
rio occidental, Haití y el noreste de Brasil son 
áreas donde la xeroftalmía es muy abundan¬ 
te. Existe también en muchas áreas muy 
pobres de América Central y América Latina. 
La carencia de vitamina A era un problema en 
el Lejano Oriente, pero no se cuenta con datos 
recientes sobre su prevalencia. En los países 
pobres en desarrollo, donde la carencia de 


CUADRO 27 

Criterios para definir la carencia de vitamina A 
como problema de salud pública 


Signo Prevalencia por encima (%) 


Ceguera nocturna 

LO 

Manchas de Bitot 

0,5 

Xerosis de la 
córnea/úlcera de la 
córnea/queratomalacia 

0,01 

Cicatriz de la córnea 

0,05 

Vitamina A en plasma 
< 10/ig/dl 

5,0 


Fuente: QMS, 1982 


vitamina A es endémica, predomina además 
en madres que amamantan. En Europa y 
EE.UU. y en las clases pudientes de otras 
regiones, la carencia de vitamina A puede 
presentarse en alcohólicos, en los que tienen 
malabsorción o anorexia nerviosa y en perso¬ 
nas que por cualquier motivo consumen die¬ 
tas bajas en caroteno o vitamina A. 

Las tasas de prevalencia de cinco signos 
diferentes se han utilizado como criterio para 
juzgar si la xeroftalmía es un problema 
importante de salud pública en una pobla¬ 
ción dada (Cuadro 27). Se ha sugerido que si 
la prevalencia de un signo cualquiera (por 
ejemplo, porcentaje de niños examinados que 
tienen el signo), en niños de seis meses a seis 
años de edad en una población vulnerable, 
está por encima del punto de corte, entonces 
debe considerarse la xeroftalmía como un 
problema de salud pública en esa población. 

Se considera que en el mundo entero entre 
500 000 y 1 millón de niños cada año desarro¬ 
llan xeroftalmía activa con algún compromiso 
de la córnea. De ellos, quizá la mitad van a 
quedar ciegos o tendrán una grave deficien¬ 
cia visual, y una gran proporción morirá. 
Además, millones de niños sufren de carencia 
de vitamina A o están en riesgo de sufrirla, 
pero no tienen manifestaciones oculares de 
xeroftalmía. La carencia se manifiesta por 
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bajas reservas de retinol en el hígado y bajos 
niveles séricos de vitamina A. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Los signos clínicos de xeroftalmía se ilus¬ 
tran en la Figura 9. La OMS y otros han 
aceptado la clasificación de la enfermedad 
de acuerdo con estos signos (Cuadro 28). 
La clasificación se utiliza ahora a menudo 
en las encuestas de nutrición. 


CUADRO 28 

Clasificación de la xeroftalmía 

Signos oculares Clasificación 


Ceguera nocturna 

XN 

Xerosis conjuntival 

XIA 

Manchas de Bitot 

XI B 

Xerosis de la córnea 

X2 

Ulceración en la 
córnea/queratomalacia 
<1/3 superficie córnea 

X3A 

Ulceración de la 
córnea/queratomalacia 
>1/3 superficie córnea 

X3B 

Cicatriz de la córnea 

XS 

Xeroftalmía en el fondo del ojo 

XF 


La ceguera nocturna (XN) es, a menudo, la 
primera evidencia de falta de vitamina A; la 
persona tiene una visibilidad reducida en la 
penumbra. En muchos países donde la xerof¬ 
talmía es endémica, hay diversos términos 
locales para la ceguera nocturna. Los padres 
pueden notar que su niño pequeño es torpe 
en la oscuridad o no reconoce a las personas 
en una habitación pobremente iluminada. La 
ceguera nocturna se debe a que la carencia de 
vitamina A reduce la rodopsina en los bas¬ 
toncillos de la retina. 

El signo siguiente es sequedad de la con¬ 
juntiva que se conoce como xerosis conjunti- 
val (X1A). Las áreas de xerosis tienen la apa¬ 
riencia de bancos de arena cuando se retiran 
las olas. La conjuntiva pierde su brillo y fre¬ 
cuentemente se ensancha y arruga, y algunas 
veces se pigmenta. 

Otras veces la xerosis conjuntival está 
acompañada por las machas de Bitot (X1B), 
que generalmente están presentes en ambos 
ojos y son de forma triangular en placas blan¬ 
cuzcas elevadas (Fotos 28 y 29). Cuando se 
examinan de cerca se ven como una espuma 
fina con muchas burbujas pequeñas. Este 
material espumoso, pegajoso se puede retirar. 
Las manchas de Bitot en ausencia de xerosis 
pueden tener una causa distinta a la carencia 
de vitamina A. 

La siguiente etapa es la xerosis de la córnea 
(X2), donde la superficie de la córnea está 
seca, inicialmente brumosa y luego granula¬ 
da al simple examen del ojo. La sequedad 
continúa con un ablandamiento de la córnea 
y con frecuencia produce ulceración y áreas 
de necrosis. 

Las úlceras de la córnea generalmente son 
circulares y de apariencia perforada. Al prin¬ 
cipio suelen ser pequeñas (X3A), pero luego 
se extienden hacia el centro y comprometen 
gran parte de la córnea (X3B). La ulceración 
puede llevar a la perforación de la córnea, 
prolapso del iris, pérdida del contenido ocu¬ 
lar y quizá destrucción del ojo, condición que 
se denomina queratomalacia (Foto 30). Aun¬ 
que las lesiones tienen lugar casi siempre en 
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ambos ojos, la ulceración puede estar más 
avanzada en un ojo. Con estas manifestacio¬ 
nes graves el niño también está muy enfermo 
y a veces con fiebre alta. 

Si el tratamiento se instituye cuando la 
úlcera es todavía pequeña, ésta cicatrizará y 
formará una escara en la córnea (XS). El tama¬ 
ño de la cicatriz y los límites que impone en la 
visión futura dependen de cuan grande o 
avanzada estaba la úlcera y su ubicación. 

La xeroftalmía del fondo del ojo (XF) se 
observa algunas veces claramente en la enfer¬ 
medad mediante el examen oftalmoscópico. 
La retina tiene puntos blancos alrededor de la 
periferia del fondo que desaparecen después 
del tratamiento. 

Los signos oculares de la xeroftalmía per¬ 
miten el diagnóstico sobre bases clínicas, 
especialmente cuando la enfermedad está 
moderadamente avanzada. La xerosis de la 
córnea y la ulceración se descubren con facili¬ 
dad y no se confunden con el tracoma que 
por lo general empieza en la superficie con- 
juntival del párpado superior. Una historia de 
ceguera nocturna, en regiones donde hay 
falta de vitamina A, es una buena prueba de 
la carencia. El diagnóstico frecuentemente se 
pasa por alto, debido a que el niño enfermo 
presenta MPE grave (kwashiorkor o maras¬ 
mo nutricional), sarampión, tuberculosis, 
deshidratación o alguna otra enfermedad que 
ocupa la atención del médico tratante. No 
examinar los ojos de un niño enfermo, es una 
razón común, triste e inexcusable, para pasar 
por alto la xeroftalmía y prevenir la ceguera. 
Los ojos de un niño enfermo siempre se 
deben examinar. Lo único indispensable es 
una buena luz natural o una simple linterna. 

Las consecuencias no oculares de la falta de 
vitamina A se han descrito mejor en animales 
de laboratorio que en los seres humanos. En 
animales jóvenes el retraso en el crecimiento 
es notorio. Es probable que en los niños esta 
carencia específica tenga consecuencias seme¬ 
jantes, pero la asociación no se ha demostra¬ 
do con claridad. Aunque la carencia de vita¬ 
mina A deprime la respuesta inmune, en 


detallados estudios recientes de niños que 
recibieron dosis regulares de vitamina A, en 
Ghana, India, Indonesia, Nepal, Sudán y la 
República Unida de Tanzania, no se demos¬ 
tró una disminución en la mayoría de las 
infecciones comunes. La prevalencia y grave¬ 
dad de la diarrea y de las infecciones respira¬ 
torias no se redujo de modo significativo con 
el suplemento de vitamina A. En contraste, 
hay buena evidencia de que la vitamina A 
suministrada a niños con sarampión es bas¬ 
tante benéfica. Los estudios en varios países 
demuestran que el suministro de suplemen¬ 
tos de vitamina A reduce del 20 al 40 por cien¬ 
to la mortalidad en niños pequeños, pero 
otras encuestas indican que no hay impacto 
en las tasas de mortalidad. En las regiones 
donde los suplementos redujeron la mortali¬ 
dad en cifras significativas, las tasas de MPE 
fueron por lo general altas, los niveles de 
vacunaciones para el sarampión fueron bajos 
y la atención primaria de salud era pobre. 

EXÁMENES DE LABORATORIO 

Como la vitamina A se almacena en el 
hígado, una dieta escasa en vitamina A 
resulta eventualmente en reservas hepáti¬ 
cas bajas. Por lo tanto, la mejor forma de 
evaluar el estado nutricional de 
vitamina A es obtener un cálculo del nivel 
de vitamina A en el hígado. Infortunada¬ 
mente, este nivel sólo se puede medir con 
facilidad en la autopsia. 

La determinación del nivel sérico de vita¬ 
mina A es útil en las encuestas de comunida¬ 
des. Los niveles de retinol sérico a menudo 
caen de las cifras normales entre 30 a 50 |Ug 
por 100 mi de plasma, a valores por debajo de 
20 |Ug por 100 mi de plasma. Los niños con 
xeroftalmía casi siempre tienen niveles meno¬ 
res de 10 |Ug por 100 mi. Las manifestaciones 
oculares de la xeroftalmía rara vez aparecen 
antes que haya un descenso marcado en los 
niveles séricos de vitamina A. 

Las técnicas conocidas como dosis relativa 
de respuesta y dosis modificada de respuesta 
se utilizan ahora mucho pero son más com- 
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plejas. Dan una mejor idea de los depósitos 
de vitamina A en el hígado de lo que brinda 
la simple medición de los niveles de vitami¬ 
na A en el suero. Los niveles de proteína liga¬ 
da al retinol (PLR) también pueden estar dis¬ 
minuidos. La citología por impresión de la 
conjuntiva, en la que las células de la conjun¬ 
tiva se tiñen y observan microscópicamente, 
es una promesa para el descubrimiento pre¬ 
coz de la carencia de vitamina A. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento efectivo depende del diag¬ 
nóstico temprano, la prescripción inme¬ 
diata de vitamina A y el tratamiento ade¬ 
cuado de otras enfermedades como tuber¬ 
culosis, MPE, infecciones y deshidrata- 
ción. Los casos graves con compromiso de 
la córnea se deben tratar como emergen¬ 
cia. Algunas veces las horas, y mucho más 
los días, pueden marcar la diferencia entre 
una visión razonable y la ceguera total. 

El tratamiento para niños de un año de 
edad o más consiste en 110 mg de palmitato 
de retinil o 66 mg de acetato de retinil (200 000 
UI de vitamina A) por vía oral o preferible¬ 
mente 33 mg (100 000 UI) de vitamina A solu¬ 
ble en agua (palmitato de retinil) en inyección 
intramuscular. La vitamina A en aceite no se 
debe utilizar para inyecciones. La dosis oral 
se debe repetir el segundo día y de nuevo en 
el momento de salir del hospital o entre siete 


y 30 días después de la primera dosis. Estas 
dosis se deben reducir a la mitad para los 
bebés. 

Cuando existe compromiso de la córnea es 
conveniente aplicar un antibiótico en 
ungüento, como bacitracina tópica, en ambos 
ojos, seis veces al día. También se deben 
administrar antibióticos apropiados por vía 
sistémica. 

La ceguera nocturna y la xerosis conjunti- 
val son completamente reversibles y respon¬ 
den con rapidez al tratamiento, mediante 
dosis orales de vitamina A en pacientes 
ambulatorios. La ulceración de la córnea se 
detiene con el tratamiento y se cura en un 
período de una o dos semanas, pero dejará 
cicatrices. La tasa de casos fatales es bastante 
alta debido a la MPE concomitante y a las 
infecciones. 

PREVENCIÓN 

A largo plazo, el control de la carencia se 
logrará al aumentar la producción y con¬ 
sumo de alimentos ricos en vitamina A y 
carotenos para las poblaciones expuestas a 
riesgo. Otros métodos incluyen suplemen¬ 
tos terapéuticos, que a menudo consisten 
en dosis altas de vitamina A cada cuatro a 
seis meses; fortificación de alimentos y 
educación nutricional. Los métodos de 
control se tratan detalladamente en el 
Capítulo 39. 
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FOTO 27 

Xeroftalmi'a avanzada con destrucción de la córnea y ceguera total 
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FOTO 28 FOTO 29 

Manchas de Bitot: nótese el área anormal Las manchas de Bitot aparecen como pequeñas 

en el lado temporal del ojo burbujas blancas espumosas , con lente de aumento 





FOTO 30 
Queratomalacia 
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Capítulo 16 

Beriberi y carencia de tiamina 


El beriberi es una enfermedad grave que tuvo 
una alta prevalencia, hacia finales del siglo 
XIX y comienzos del siglo XX, particularmen¬ 
te en personas pobres de Asia cuyo alimento 
básico era el arroz. El beriberi, que se presen¬ 
ta de diversas formas clínicas, se debe sobre 
todo a la carencia de tiamina. En la actuali¬ 
dad, casos clásicos de beriberi se registran 
esporádicamente. Hace algunos años la 
enfermedad se controló en áreas de Asia 
donde era endémica, por lo tanto los médicos 
y funcionarios de salud pública le prestan 
menos atención a la carencia de tiamina y 
están menos familiarizados con su sintomato- 
logía que en el pasado. Sin embargo, la caren¬ 
cia de tiamina que ocasiona una variedad de 
signos clínicos, a veces asociada con carencias 
de otras vitaminas, no es rara pero no hay 
mucha información al respecto. La carencia 
de tiamina predomina en alcohólicos cróni¬ 
cos, de países industrializados y en desarro¬ 
llo, con manifestaciones clínicas diferentes. 

CAUSAS Y EPIDEMIOLOGÍA 

Estudios experimentales en Japón, Indonesia 
y Malasia llevaron a los hallazgos médicos 
que demostraron que el beriberi era una enfer¬ 
medad por deficiencia nutricional y al descu¬ 
brimiento de su causa verdadera (véase el 
Capítulo 11). Se puede decir que el beriberi es 
una enfermedad que en parte se debe a la 
adopción de nuevas tecnologías: se convirtió 
en una plaga a medida que la industria moli¬ 
nera se extendió en toda Asia, ofreciéndole a la 
gente pobre arroz excesivamente molido y 
pulido, desprovisto de su contenido en tiami¬ 
na, a un precio no mayor que el del arroz moli¬ 
do en casa, pero a costa de muchos miles de 
vidas. En los países asiáticos como China, 
Indonesia, Japón, Malasia, Myanmar, Filipi¬ 


nas y Tailandia, el beriberi era una importante 
causa de morbilidad y mortalidad en aquellos 
cuya alimentación consistía sobre todo en 
arroz. Por el contrario, muchas personas en 
gran parte del subcontinente hindú estaban 
más o menos protegidas contra el beriberi 
porque consumían principalmente arroz san¬ 
cochado, el que conserva suficiente tiamina. 
Ha habido casos auténticos de beriberi en con¬ 
sumidores de trigo en la provincia canadiense 
de Terranova y en otras partes, así como en los 
que consumen otros alimentos básicos, pero 
las tasas más altas se han verificado en los 
pueblos que comen arroz. 

Se ha sugerido que un brote epidémico en 
Cuba, enl993, se pudo deber en parte a caren¬ 
cia de tiamina. Entre sus manifestaciones se 
incluyen signos neurológicos y neuritis óptica 
con pérdida de la vista (véase el Capítulo 22). 

El Capítulo 26 brinda detalles sobre las con¬ 
secuencias nutricionales de los cereales moli¬ 
dos, incluso arroz, trigo y maíz. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Existen varias formas de dividir clínicamente 
el beriberi. Aquí se agrupan en tres formas: 
beriberi húmedo, beriberi seco y beriberi 
infantil. Estas condiciones tienen muchas 
características distintas, aunque parecen ser 
causadas por las mismas deficiencias alimen¬ 
tarias y se manifiestan en las mismas regiones 
endémicas. El beriberi húmedo es la forma 
cardíaca del beriberi y el beriberi seco es la 
forma neurológica. 

Características clínicas iniciales, comunes al 
beriberi húmedo y al beriberi seco 

El beriberi húmedo y el beriberi seco habi¬ 
tualmente se presentan de forma moderada 
y semejante. La persona se siente indispues- 
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ta, sienten las piernas cansadas y pesadas, 
parecen tener menos fuerza y puede apare¬ 
cer hinchazón hacia el atardecer. Se puede 
sentir un poco de entumecimiento y sensa¬ 
ción de alfileres y agujas en las piernas, así 
como palpitaciones ocasionales. La actividad 
puede continuar normal, aunque el movi¬ 
miento, en casa o en el trabajo se puede redu¬ 
cir, pero la persona rara vez acude a un médi¬ 
co. El examen revelaría una pérdida pequeña 
en la capacidad motora de las piernas, quizá 
alguna alteración en la marcha y áreas de 
anestesia moderada, sobre todo en el talón. 
La carencia mejora con una mejor alimenta¬ 
ción o con el suministro de tiamina. Si se deja 
sin tratamiento, el cuadro puede continuar 
durante meses o años, pero en cualquier 
momento puede avanzar ya sea a beriberi 
húmedo o a beriberi seco. No se ha dado una 
explicación satisfactoria al por qué un caso se 
desarrolla de una manera y un segundo caso 
de otra. 

Beriberi húmedo 

El paciente en general no está particularmen¬ 
te delgado o enflaquecido. La principal carac¬ 
terística es el edema depresible, que casi siem¬ 
pre se halla en las piernas pero también se 
puede observar en el escroto, la cara y el tron¬ 
co. El individuo por lo general se queja de 
palpitaciones y dolor en el pecho. Otros sínto¬ 
mas incluyen disnea (dificultad para respi¬ 
rar); pulso frecuente e irregular en algunas 
oportunidades; y venas del cuello distendi¬ 
das con pulsaciones visibles. El corazón se 
agranda. La orina tiende a disminuir en volu¬ 
men; siempre se debe evaluar al paciente y 
determinarle los valores de albúmina, ya sea 
en el hospital o en un dispensario pequeño. 
En los casos de beriberi no se encuentra pre¬ 
sencia de albúmina, y esta característica es 
una ayuda importante para diagnosticar un 
caso con edema. 

Un paciente con beriberi húmedo, aunque 
se vea más o menos bien, se encuentra en 
peligro de sufrir un deterioro físico rápido 
con enfriamiento repentino de la piel, ciano¬ 


sis, aumento del edema, disnea grave, falla 
circulatoria aguda y muerte. 

Beriberi seco 

El paciente está enflaquecido, con músculos 
débiles y agotados. Puede aumentar la sensa¬ 
ción de anestesia, alfileres y agujas en los pies 
y los brazos, y desarrollar gradualmente difi¬ 
cultad para moverse, hasta que no puede 
caminar en absoluto. Antes de llegar a esta 
etapa, el paciente puede desarrollar una mar¬ 
cha atáxica peculiar. Comúnmente se desgon- 
zan los pies y las muñecas por falta de tono 
muscular. 

Las principales características son agota¬ 
miento, áreas anestesiadas (especialmente 
sobre la tibia), sensibilidad de las pantorrillas 
a la presión y dificultad para levantarse desde 
la posición en cuclillas. 

La enfermedad casi siempre es crónica, 
pero en cualquier etapa se puede presentar 
una mejoría si se consume una dieta balance¬ 
ada o si se empieza el tratamiento. De otra 
manera, el paciente queda en cama y a menu¬ 
do fallece de infecciones crónicas como disen¬ 
tería, tuberculosis o úlceras de decúbito. 

Beriberi infantil 

El beriberi es la única enfermedad grave por 
deficiencia nutricional que a veces ataca a 
niños menores de seis meses de edad, por lo 
demás normales, y que reciben cantidades 
adecuadas de leche materna. Resulta del 
insuficiente contenido de tiamina en la leche 
de madres con falta de esta vitamina, aunque 
la madre a menudo no tiene signos visibles 
de beriberi. 

El beriberi infantil por lo general se presen¬ 
ta entre los dos y los seis meses de edad. En 
la forma aguda, el bebé desarrolla disnea y 
cianosis y pronto fallece por falla cardíaca. En 
la variedad más prolongada, el signo clásico 
es la afonía: el niño hace movimientos para 
llorar, pero es como un mimo bien entrena¬ 
do, no emite sonido alguno o como máximo 
emite quejidos tenues. El niño se desgasta y 
se torna delgado, presenta vómito y diarrea. 
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y a medida que avanza la enfermedad se 
vuelve marásmico por carencia de energía y 
nutrientes. Ocasionalmente se observan 
edema y convulsiones, que se han descrito en 
las etapas terminales. 

DIAGNÓSTICO Y EXÁMENES DE LABORATORIO 

El diagnóstico de beriberi húmedo, seco e 
infantil es difícil cuando tan sólo se tienen las 
primeras manifestaciones. La evidencia de 
una dieta deficiente en una región endémica 
y la mejoría con una buena dieta ayudan a 
establecer el diagnóstico. 

El beriberi húmedo se debe distinguir del 
edema que resulta de una enfermedad renal 
o de una insuficiencia cardíaca congestiva. 
En estas últimas condiciones se presenta 
albuminuria. Algunas veces se puede hacer 
un diagnóstico errado de beriberi seco en el 
caso de una neuritis leprosa que no presenta 
lesiones obvias en la piel. En la neuritis lepro¬ 
sa los nervios afectados, especialmente el 
cubital y el peroneo, a la palpación se perci¬ 
ben gruesos y como cuerdas, mientras que en 
el beriberi no hay engrosamiento. Con fre¬ 
cuencia es sumamente difícil diferenciar el 
beriberi seco de las neuropatías infecciosas y 
tóxicas, y, por lo tanto, es esencial una eva¬ 
luación completa de la historia del paciente. 

En el beriberi infantil agudo, el curso de la 
enfermedad es tan rápido que el diagnóstico 
es muy difícil. En la forma más crónica, la 
pérdida de la voz es uno de los signos carac¬ 
terísticos de la enfermedad. En cualquiera de 
las formas, se debe examinar a la madre para 
buscar signos de carencia de tiamina. 

En las encuestas de estado nutricional, los 
niveles de tiamina en la orina se utilizan 
algunas veces para determinar el estado de 
tiamina de la comunidad. Si se usan mues¬ 
tras de orina de 24 horas o niveles de tiamina 
relacionados con los niveles de creatinina uri¬ 
naria, las pruebas de orina pueden aportar 
pruebas sobre el estado de la tiamina. Sin 
embargo, a nivel individual la tiamina urina¬ 
ria refleja la cantidad de tiamina alimentaria 
consumida en las últimas 48 horas, y los 


niveles pueden ser bajos sin que la persona 
tenga un estado bajo de tiamina. 

Otro método ha sido evaluar los niveles 
elevados de piruvato en la sangre después de 
una dosis de glucosa. La prueba más sensible 
hasta la fecha es la medición del nivel de acti¬ 
vidad de la transquetolasa eritrocítica. Esta 
prueba se hace más sensible con la adición de 
pirofosfato de tiamina (PFT). Estas técnicas 
en general sólo se encuentran disponibles en 
laboratorios bien equipados. 

En los casos de beriberi húmedo e infantil 
la respuesta a la tiamina terapéutica es casi 
siempre asombrosa. Si no hay respuesta es 
una buena indicación de que la condición no 
es beriberi. 

TRATAMIENTO 
Beriberi húmedo 

En el beriberi húmedo se recomienda el 
siguiente tratamiento: 

• reposo absoluto en cama; 

• tiamina por inyección intramuscular (o 
endovenosa) 50 a 100 mg diarios hasta 
que se aprecie mejoría; 

• después que se interrumpan las inyec¬ 
ciones, 10 mg diarios por vía oral; 

• una dieta nutricionalmente completa, rica 
en alimentos que se sabe contienen tiami¬ 
na (quizás enriquecida con complejo de 
vitamina b) pero baja en carbohidratos. 

El beriberi húmedo grave es una enferme¬ 
dad muy gratificante de tratar, porque la res¬ 
puesta es, en la mayoría de los casos, rápida 
y asombrosa. Se observa diuresis y disminu¬ 
ción de la disnea, y después de unos cuantos 
días desaparece el edema. 

Beriberi seco 

El tratamiento para el beriberi seco consis¬ 
te en lo siguiente: 

• reposo en cama; 

• 10 miligramos de tiamina diarios por vía 
oral; 

• dieta nutricionalmente completa rica en 
tiamina y suplementada con complejo de 
vitamina B; 
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• fisioterapia o entablillado de las articula¬ 
ciones, según el caso individual. 

La respuesta al tratamiento tiende a ser 
bastante lenta, pero detiene el progreso de la 
enfermedad. 

Beriberi infantil 

El tratamiento del beriberi infantil es como se 
indica a continuación: 

• inyección intramuscular o endovenosa 
de 25 mg de tiamina cuando la enferme¬ 
dad aparece por primera vez (puede 
repetirse); 

• 10 mg de tiamina dos veces al día por vía 
oral a la madre, si el bebé está siendo 
amamantado y/o 5 mg al niño; 

• suministro al niño de alimentos ricos en 
tiamina o suplementos (como productos 
basados en levadura) si la madre no está 
disponible o si el niño no es amamantado. 

PREVENCIÓN 

Se debe estimular a las personas a consumir 
una alimentación variada que contenga can¬ 
tidades adecuadas de vitamina B. Si la dieta 
básica es arroz blanco muy refinado, parte 
del arroz se debe reemplazar con un cereal 
levemente refinado como el mijo, y comple¬ 
mentar la alimentación con productos ricos 
en tiamina, como nueces, maní, fríjoles, arve¬ 
jas y otras semillas, cereales de grano entero 
o cereales integrales y productos basados en 
levadura. 

La venta de arroz y otros cereales deficien¬ 
tes en tiamina se debe evitar por medio de: 

• promover el consumo de arroz ligera¬ 
mente refinado así como otros cereales; 

• legislación u otro incentivo que garantice 
que todo el arroz del comercio sea ligera¬ 
mente refinado, precocido o enriquecido; 

• legislación para asegurar el enriqueci¬ 
miento con vitaminas de los cereales, que 
se han vuelto deficientes por la molienda. 

Se debe dar instrucción sobre la manera 
más satisfactoria de preparar y cocinar los 
alimentos para minimizar la pérdida de tia¬ 
mina. 


La tiamina debería ser administrada en ali¬ 
mentos naturales, productos basados en 
levadura, arroz pulido, o en tabletas a ciertos 
grupos vulnerables de la comunidad. 

La educación en nutrición se debe instituir 
para destacar la causa de la enfermedad e 
indicar los alimentos que se deben consumir 
y las formas de minimizar la pérdida de la 
vitamina durante la preparación de los ali¬ 
mentos. 

Es importante luchar para que se haga un 
diagnóstico precoz de los casos de carencia 
de tiamina así como ejecutar medidas apro¬ 
piadas de tratamiento y prevención. 

CARENCIA DE TIAMINA EN ALCOHÓLICOS 

Aunque el beriberi clásico no es común en 
los países industrializados, la carencia de tia¬ 
mina no es tampoco una rareza. Predomina 
en la población alcohólica en países del Norte 
y el Sur. El alcoholismo es una condición 
cada vez más dominante y varias caracterís¬ 
ticas clínicas que antes se consideraban debi¬ 
das a intoxicación crónica por el alcohol, hoy 
se sabe que resultan de deficiencias nutrido- 
nales. El más común de estos estados, quizá 
es la polineuropatía alcohólica, que tiene 
semejanzas con el beriberi neurítico y se con¬ 
sidera principalmente como el resultado de 
la carencia de tiamina. 

Los alcohólicos que obtienen la mayor 
parte de su energía de las bebidas alcohóli¬ 
cas, a menudo consumen alimentos insufi¬ 
cientes y no reciben cantidades adecuadas de 
tiamina y otros micronutrientes. Pueden 
desarrollar neuritis periférica, que puede 
afectar los sistemas motor y sensorial, a 
menudo más las piernas que los brazos. Las 
diversas manifestaciones incluyen pérdida 
de masa muscular, reflejos anormales, dolor 
y parestesias. Estos síntomas por lo común 
responden al tratamiento con tiamina o vita¬ 
minas del complejo B, que se administran 
por vía oral. 

Otra entidad que resulta de la carencia de 
tiamina en alcohólicos es el síndrome de 
Wernicke-Korsakoff. El síndrome de Wernic- 
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ke se caracteriza por síntomas oftalmológi¬ 
cos, como nistagmus (oscilación rápida e 
involuntaria del ojo), diplopía (visión doble 
por contracción desigual de los músculos 
del ojo), parálisis del recto externo (uno de 
los músculos del ojo) y algunas veces oftal- 
moplejia (parálisis de los músculos del ojo). 
Además hay también ataxia (pérdida de 
coordinación de los movimientos corpora¬ 
les) y cambios mentales. La psicosis de Kor- 
sakoff incluye una pérdida de memoria del 
pasado inmediato y a menudo complicadas 
confabulaciones que tienden a enmascarar 
la amnesia. Hoy, existe acuerdo general res¬ 
pecto a que cualquier distinción entre la 
enfermedad de Wernicke y la psicosis de 
Korsakoff en el paciente alcohólico es artifi¬ 
cial; la psicosis de Korsakoff se puede consi¬ 
derar como el componente psicótico de la 
enfermedad de Wernicke. Este enfoque se 
apoya en el hecho que muchos pacientes 
que tienen parálisis ocular, ataxia y confu¬ 
sión, y que sobreviven, más adelante mues¬ 
tran pérdida de memoria y otros signos de 
la psicosis de Korsakoff. Asimismo, los 
pacientes psiquiátricos con psicosis de Kor¬ 
sakoff, a menudo muestran estigmas del 
síndrome de Wernicke, inclusive años des¬ 
pués de la enfermedad. La evidencia pato¬ 
lógica además indica la unidad de las dos 
entidades. 

La causa del síndrome de Wernicke-Kor- 
sakoff es la carencia de tiamina y no la into¬ 
xicación crónica por el alcohol, esto se 
demuestra por el hecho que el cuadro res¬ 
ponde a la tiamina, incluso si el paciente 
continúa con el consumo de alcohol. De sin¬ 
gular importancia en este síndrome es el 
daño cerebral irreversible que se presenta 
con rapidez; por lo tanto, es vital el diag¬ 


nóstico y tratamiento precoz del caso. 
Cuando se sospecha la existencia de este 
síndrome el individuo debe recibir de 
inmediato de 5 a 10 mg de tiamina inyecta¬ 
da, inclusive antes que se establezca un 
diagnóstico definitivo. 

Prevención 

La prevención del síndrome de Wernicke- 
Korsakoff exige una considerable dosis de 
ingeniosidad en lo que atañe a la de salud 
pública. Se han sugerido varias posibles 
medidas, entre las cuales se mencionan: 

• la «inmunización» de los alcohólicos con 
grandes dosis de tiamina a intervalos 
regulares (desarrollar un producto de 
liberación lenta para reducir la frecuen¬ 
cia de las inyecciones sería muy útil); 

• la fortificación de bebidas alcohólicas 
con tiamina; 

• regulaciones de las autoridades de salud 
pública para que en los mostradores de 
los bares se suministre tiamina con los 
alimentos. 

El costo de cualquiera de estas medidas 
ciertamente sería casi menor que el enorme 
gasto actual en la atención institucional de 
quienes sufren el síndrome de Wernicke-Kor- 
sakoff. 

OTROS ESTADOS DE CARENCIA DE TIAMINA 

Una neuritis óptica o retrobulbar, conocida 
además como ambliopía nutricional, que 
ocurrió en los campos de prisioneros duran¬ 
te la segunda guerra mundial probablemen¬ 
te se debió, por lo menos en parte, a carencia 
de tiamina no asociada con alcoholismo. Este 
cuadro puede ser semejante al serio brote de 
enfermedad neuropática que se presentó en 
Cuba en 1993. 
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Capítulo 17 

Pelagra 


CAUSAS Y EPIDEMIOLOGÍA 

La pelagra, causada principalmente por una 
deficiencia alimentaria de niacina, se asocia 
en general con una dieta básica de maíz en el 
continente americano, así como el beriberi se 
asocia con la dieta de arroz en el este asiático. 

Como se mencionó a propósito de la niaci¬ 
na en el Capítulo 11, en diferentes oportuni¬ 
dades se ha sugerido la existencia de una 
serie de factores que son los causantes de la 
pelagra. En un principio, cada teoría expues¬ 
ta parecía oponerse a otra. Tres de las princi¬ 
pales teorías parecen tener un elemento ver¬ 
dadero. Primero se consideró que la pelagra 
era causada por una toxina en el maíz, luego 
por una carencia proteica y por último, por 
falta de niacina en la dieta. 

Al fin actualmente se ha descubierto que el 
maíz contiene más niacina de lo que tienen 
otros cereales alimentarios, pero se cree que la 
niacina en el maíz se encuentra en una forma 
ligada. En México, Guatemala y otras partes, 
donde el maíz se ha tratado por tradición con 
álcalis como el agua de cal para hacer tortillas 
y otros alimentos, los consumidores han esta¬ 
do protegidos de la pelagra. Es posible que el 
tratamiento con cal seguido por la cocción 
haga que la niacina sea más disponible, o 
quizá mejora el balance de aminoácidos. El 
organismo humano puede convertir el ami¬ 
noácido triptofano en niacina; por lo tanto 
una dieta alta en proteína, si la proteína con¬ 
tiene buena cantidad de triptofano, evitará la 
pelagra. Sin embargo, la niacina es todavía el 
factor más importante en la pelagra, y cual¬ 
quier programa para prevenir la enfermedad 
se debe enfocar en el suministro adecuado de 
niacina en la dieta. Asimismo, todos los casos 
de pelagra deben recibir niacina como terapia. 


La pelagra fue una enfermedad predomi¬ 
nante en el sur de los Estados Unidos, a 
comienzos del siglo XX sobre todo entre los 
aparceros pobres. La enfermedad, desconoci¬ 
da en Europa en tiempos anteriores, se hizo 
notoria en los siglos XVIII y XIX a medida 
que el maíz por primera vez empezó a con¬ 
sumirse ampliamente en Italia, Portugal, 
España y partes de Europa oriental. En el 
siglo XX la pelagra fue común en Egipto y 
zonas de África sudoriental, y se han infor¬ 
mado casos esporádicos en la India. En cada 
una de estas áreas la enfermedad se asoció 
con el maíz que se convirtió en el alimento 
básico de los pobres quienes estaban limita¬ 
dos para complementar la dieta. 

En tiempos recientes, la prevalencia más 
alta de pelagra probablemente haya sido en 
Sudáfrica, donde las condiciones para algu¬ 
nos trabajadores de la agricultura y la indus¬ 
tria hasta 1994 no fueron diferentes a las del 
sur de los Estados Unidos entre 1900 y 1920. 
Un informe de Sudáfrica indicó que 50 por 
ciento de los pacientes atendidos en una clí¬ 
nica del Transvaal presentaban alguna evi¬ 
dencia de pelagra, y que la mayoría de los 
adultos admitidos en el hospital mental de 
Pretoria tenían la enfermedad. 

Lamentablemente, la pelagra se ha encon¬ 
trado también en campos de refugiados y en 
situaciones de hambruna donde el maíz ha 
sido el alimento de alivio y las agencias de 
socorro han prestado muy poca atención a 
suministrar una dieta balanceada o un con¬ 
sumo adecuado de micronutrientes. Un 
brote de pelagra se presentó durante una 
sequía en Tanzania central en la década de 
1960, cuando la gente afectada consumía 
sobre todo maíz donado por los Estados Uni- 
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dos. La pelagra se controló con rapidez 
mediante suplementos de niacina. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Las personas que sufren de pelagra en gene¬ 
ral parecen pobremente nutridas. A menudo 
se sienten débiles y tienen poco peso. La 
enfermedad está caracterizada por «las Tres 
D»: dermatitis, diarrea y demencia (Figura 
10). Se presentan ligeros cambios sensoriales 
y motores, así como una disminución de la 
sensibilidad al tacto suave, algo de debilidad 
muscular y temblor. También se han descrito 
otros síntomas, pero sin embargo la parálisis 
es rara. Los casos de pelagra no tratados pue¬ 
den causar la muerte. 

Dermatitis 

Frecuentemente la enfermedad se diagnosti¬ 
ca por la apariencia de la piel que presenta 
lesiones características (Foto 31). Las lesiones 
aparecen en áreas de la piel expuesta a la luz 
del sol, como la cara, el reverso de las manos, 
el cuello, los antebrazos y porciones expues¬ 
tas de las piernas. Esta dermatitis pelagrosa 
comienza con un aumento de la pigmenta¬ 
ción. Las áreas hiperpigmentadas pierden el 
brillo aceitoso de la piel sana y se vuelven 
secas, escamosas y eventualmente agrieta¬ 
das. Casi siempre hay una línea definida de 
demarcación entre estas lesiones y la piel 
sana, ya que la parte afectada es áspera al 
tacto por lo tanto es fácil de identificar. El 
estado de la piel puede permanecer estático, 
cicatrizar o empeorar. Si progresa la lesión, a 
menudo hay una descamación; puede haber 
grietas y fisuras y a veces, la piel se puede 
ampollar. Las vesículas contienen un exuda¬ 
do incoloro. Las áreas que han perdido una 
capa de piel, a veces son brillantes, delgadas 
y más bien despigmentadas. Todas estas 
lesiones cutáneas son en general más o 
menos simétricas. 

En sujetos de raza blanca las lesiones de la 
piel al principio parecen como el eritema de 
las quemaduras de sol. En individuos blan¬ 
cos y negros, las lesiones de pelagra produ¬ 



cen sensación de quemadura y dolor cuando 
se exponen a los rayos directos del sol, lo 
mismo que le sucede a una persona de piel 
muy blanca quemada por el sol. Las lesiones 
pueden también corresponder con un orificio 
o agujeros en la ropa que se usa con frecuen¬ 
cia, lo cual puede permitir que la luz solar lle¬ 
gue a la piel. Por ejemplo, el clásico collar de 
Casal alrededor del cuello y en la parte supe¬ 
rior del tórax (Foto 32) es el resultado de la 
acción del sol sobre esta parte del cuerpo en 
una persona con una camisa de cuello abierto. 

La lengua y otras partes de la boca a menu¬ 
do se inflaman o están rojas, delicadas y con 
apariencia áspera. La estomatitis angular y la 
queilosis casi siempre asociadas con la caren¬ 
cia de riboflavina se observan frecuentemente. 

Diarrea 

Los ataques de dolor abdominal, diarrea y 
otras molestias digestivas, son frecuentes en 
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los casos de pelagra. Se considera que cam¬ 
bios similares a los que se presentan en y 
alrededor de la boca, están presentes en otras 
partes del tracto digestivo, y pueden ser la 
causa del malestar abdominal y de la que¬ 
mazón intestinal. Pocos de estos síntomas y 
signos son específicos de la pelagra, pero si se 
acompañan de cambios en la piel o de sínto¬ 
mas mentales o responden a la niacina, con¬ 
firman el diagnóstico de pelagra. 

Demencia 

El compromiso del sistema nervioso se mani¬ 
fiesta por síntomas y signos sumamente 
variables. Los más comunes son irritabilidad, 
pérdida de memoria, ansiedad e insomnio. 
Estos síntomas pueden llevar a la demencia, 
y en la práctica no es raro que personas con 
demencia resultante de la pelagra sean admi¬ 
tidas en instituciones mentales. Se deben por 
lo tanto examinar todos los casos de demen¬ 
cia, sobre todo donde el maíz es el alimento 
básico y se presenta la pelagra, para buscar 
otros signos de esta enfermedad. 

DIAGNÓSTICO Y PRUEBAS DE LABORATORIO 

Las lesiones de la piel son generalmente 
características en su aspecto. Las lesiones 
simétricas y en las superficies del cuerpo 
expuestas a la luz solar respaldan el diagnós¬ 
tico. Los síntomas y signos que afectan el trac¬ 
to digestivo y el sistema nervioso a menudo 
no son específicos. La historia dietética, la pre¬ 
sencia de cambios en la piel, la apariencia de 
la boca y sobre todo una buena respuesta a la 
niacina son indicativos de pelagra. En los 
niños la detención del crecimiento o la ema¬ 
ciación de la malnutrición proteinoenergética 
pueden también estar presentes. 

La evaluación de la excreción urinaria de 
N- metilnicotinamida se utiliza en las encues¬ 
tas nutricionales y en la evaluación de 
pacientes individuales para buscar una 
carencia de niacina. En muestras de orina de 
seis horas, los niveles de nicotinamida entre 
0,2 y 0,5 mg se consideran bajos, y un nivel 
menor de 0,2 mg indica una carencia de nia¬ 


cina. En muestras de orina al azar, la carencia 
se plantea con niveles menores de 0.5 mg de 
nicotinamida por gramo de creatinina. Los 
niveles urinarios son más útiles para sumi¬ 
nistrar información sobre consumo reciente 
de niacina y triptofano, que para el diagnós¬ 
tico de pelagra. Sin embargo, cantidades nor¬ 
males de N-metilnicotinamida en la orina 
pueden ayudar a descartar la pelagra en el 
diagnóstico. 

TRATAMIENTO 

El siguiente tratamiento se recomienda para 
la pelagra. 

• Admisión en el hospital y reposo en 
cama son deseables para casos serios. 
Los casos más leves se pueden tratar 
como pacientes de ambulatorio. 

• El paciente debe recibir 50 mg de niacina 
(ácido nicotínico, nicotinamida) tres 
veces al día por vía oral. 

• La dieta debe contener por lo menos 10 g 
diarios de buena proteína (si es posible, 
carne, pescado, leche o huevos; en su 
defecto, maní, frijoles u otras legumbres) 
y tener un alto contenido de energía 
(3 000 a 3 500 kcal por día). 

• Debido a que el enfermo puede tener 
también carencia de otros componentes 
de vitamina B, se debe prescribir una 
preparación de complejo B o un produc¬ 
to basado en levadura. 

• La sedación por unos cuantos días es 
recomendable. Quienes tengan proble¬ 
mas mentales se benefician con cualquie¬ 
ra de los numerosos tranquilizantes, por 
ejemplo, valium. El sedante se debe 
suministrar por vía oral, pero si el 
paciente no colabora se pueden necesitar 
tranquilizantes más potentes por vía 
inyectable. 

La pelagra es en general una enfermedad 
muy gratificante de tratar. Los pacientes 
mentales violentos, casi incontrolables, se 
tornan normales, racionales, seres humanos 
pacíficos en un período de unos pocos días 
de tomar unas cuantas tabletas de nicotina- 
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mida. En personas con lesiones graves de la 
piel, con una boca inflamada y diarrea grave 
con frecuentes deposiciones acuosas, se 
puede lograr una mejoría considerable en un 
período de 48 horas. La piel enrojecida y el 
dolor de la exposición a la luz solar mejoran; 
el dolor en la boca disminuye y comer se 
vuelve un placer para el paciente; y lo más 
gratificante para él consiste en que la diarrea 
rebelde desaparece. 

PREVENCIÓN 

Los siguientes pasos pueden contribuir a 
prevenir la pelagra. 

• Es importante una alimentación variada. 
Se debe desalentar la dependencia del 
maíz como único alimento básico, y esti¬ 
mular también el consumo de otros cere¬ 
ales. Esto es menos necesario en esas 
regiones del continente americano 
donde el maíz se trata con cal. 

• Aumentar la producción y el consumo 
de alimentos que se sabe previenen la 
pelagra, es decir, ricos en niacina como el 
maní y ricos en triptófano como huevos, 
leche, carne magra y pescado. 

• Establecer legislación u otro incentivo 
que garantice el enriquecimiento de la 


harina de maíz refinada con niacina. 

• Suministrar tabletas de niacina como 
profilaxis en prisiones e instituciones en 
las áreas donde es endémica la pelagra, a 
los refugiados y en programas de socorro 
en las hambrunas. 

• Impartir educación nutricional para 
enseñar a la gente sobre los alimentos 
que pueden evitar la enfermedad. 

Una lección importante que se debe 
aprender de la experiencia pasada en el sur 
de los Estados Unidos y de la experiencia 
reciente en Sudáfrica, consiste en que la 
pelagra se puede controlar si se mejoran las 
condiciones de los trabajadores agrícolas e 
industriales pobres. En los Estados Unidos 
el fin de la esclavitud, la reducción de los 
aparceros en las granjas sureñas y la mejo¬ 
ría de los salarios, las condiciones de traba¬ 
jo y el suministro de alimentos han tenido 
más impacto para reducir la pelagra que la 
fortificación o suplementos terapéuticos de 
nicotinamida. Los cambios políticos recien¬ 
tes en Sudáfrica probablemente van a 
modificar y mejorar las condiciones de tra¬ 
bajo y la alimentación de los bantúes pobres 
de ese país y a reducir la prevalencia de la 
pelagra. 
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Dermatitis que afecta las superficies expuestas en la pelagra 
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FOTO 32 

Collar de Casal en la pelagra 
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Capítulo 18 

Raquitismo y osteomalacia 


CAUSAS Y EPIDEMIOLOGÍA 

La principal característica del raquitismo y 
de la osteomalacia es la falta de calcio en los 
huesos; el raquitismo ataca a los niños cuyos 
huesos todavía están en crecimiento, y la 
osteomalacia a los adultos que tienen los 
huesos formados. Ambos trastornos son 
producidos principalmente por una carencia 
de vitamina D y no por una falta dietética de 
calcio. Según se vio en los Capítulos 10 y 11, 
la vitamina D se obtiene de alimentos ani¬ 
males en la dieta y de la exposición de la piel 
a la luz solar. La vitamina D funciona como 
una hormona para regular el metabolismo 
del calcio. 

Debido a que el cuerpo puede obtener 
cantidades adecuadas de vitamina D, inclu¬ 
sive a partir de una exposición moderada a 
la luz solar, el raquitismo y la osteomalacia 
son poco comunes en la mayoría de los paí¬ 
ses africanos, asiáticos y latinoamericanos, 
pues allí la luz solar es abundante. Cuando 
existen, se deben, por lo general, en parte a 
una práctica cultural particular o a ciertas 
circunstancias locales. Por ejemplo, en algu¬ 
nas sociedades musulmanas, las mujeres 
que practican el purdah usan ropas que 
cubren la mayor parte de la piel, y raramen¬ 
te salen del hogar con sus bebés. Se tiene 
información que el raquitismo en algunas 
ciudades grandes densamente pobladas 
(por ejemplo, Calcuta, India; Johannesburgo, 
Sudáfrica; Addis Abeba, Etiopía), ataca a los 
niños que no salen a la luz solar. Sin embar¬ 
go, en ninguna parte de los trópicos o sub¬ 
trópicos el raquitismo es una enfermedad de 
prevalencia alta, como lo fue en Europa en el 
siglo XIX (véase el Capítulo 11). En la actua¬ 
lidad, en el Reino Unido, el raquitismo y la 


osteomalacia se diagnostican en familias 
inmigrantes de origen asiático. 

Casi siempre el raquitismo grave se pre¬ 
senta en niños menores de cuatro años de 
edad, que consumen pocas cantidades de 
alimentos de origen animal y que por algún 
motivo no tienen mucha exposición a la luz 
solar. Las deformidades óseas, sin embargo, 
pueden ser más obvias en niños mayores. La 
osteomalacia es más común en mujeres con 
varios niños, y que, como resultado de 
embarazos sucesivos y lactancia, llegan a 
tener agotamiento de calcio y e insuficiente 
vitamina D. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Raquitismo 

Los niños con raquitismo, a diferencia de los 
que sufren tantas otras enfermedades caren¬ 
ciales, por lo general son rollizos y aparentan 
estar bien alimentados, debido a que su con¬ 
sumo de energía es casi siempre correcto. Su 
aspecto engaña a menudo a la madre quien 
piensa que todo está bien. Sin embargo, el 
niño se puede sentir indispuesto, y un exa¬ 
men más cuidadoso revelará la poca tonici¬ 
dad muscular, que causa un abdomen pro¬ 
tuberante. Otra característica del raquitismo 
es una alteración general del desarrollo nor¬ 
mal. El niño se demora en alcanzar las eta¬ 
pas de la primera infancia, como la dentición 
aprender a sentarse y caminar. Otros sínto¬ 
mas generales incluyen molestias gastroin¬ 
testinales y excesivo sudor en la cabeza. 

Los signos principales de la enfermedad, y 
en los que se basa el diagnóstico de raquitis¬ 
mo son las deformaciones óseas (Foto 33). La 
primera y principal característica, es la hin¬ 
chazón de los extremos en crecimiento (epí- 
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fisis), de los huesos largos. Esta inflamación 
primero se puede encontrar en la muñeca, 
donde se afecta el radio. Otro sitio clásico es 
la unión de las costillas con el cartílago cos¬ 
tal; aquí la inflamación tiene la apariencia de 
un rosario que se conoce como «rosario 
raquítico». También se pueden observar hin¬ 
chazones en los pies, la tibia, el peroné y el 
fémur. En los bebés con raquitismo la fonta¬ 
nela anterior se cierra tardíamente y en los 
niños mayores no es rara una protuberancia 
del frontal. 

Una vez que un niño con raquitismo 
empieza a pararse, a caminar y estar activo, 
desarrolla nuevas deformidades debido a la 
característica blanda y débil de los huesos. 
La deformidad más común son las piernas 
en arco (Foto 34); con menos frecuencia se 
ven las rodillas juntas. Más serias, sin embar¬ 
go, son las deformidades de la columna ver¬ 
tebral. Los cambios en la pelvis, aunque 
raramente son visibles, pueden ocasionar 
dificultades en el parto a las mujeres que han 
sufrido raquitismo en la infancia. 

El raquitismo se puede diagnosticar por la 
apariencia clínica y radiológica de los hue¬ 
sos, y por exámenes de laboratorio. 

Osteomalacia 

La osteomalacia se caracteriza por dolor, 
algunas veces grave, sobre todo en los hue¬ 
sos de la pelvis, la parte baja de la espalda y 
en las piernas. En ciertas ocasiones puede 
haber sensibilidad dolorosa en las tibias y 
otros huesos. El paciente casi siempre camina 
con los pies muy separados y parece caminar 
como pato. Las deformidades de la pelvis 
pueden ser evidentes. No son raros los espas¬ 
mos tetánicos que se manifiestan por con- 
tractura involuntaria de los músculos de la 
cara o por espasmo carpopedal (donde hay 
en la mano un espasmo rígido con el pulgar 
que presiona la palma). Las fracturas espon¬ 
táneas pueden ser una característica. Antes 
que las deformidades sean clínicamente 
demostrables, el diagnóstico se puede hacer 
por radiografías que mostrarán un enrareci¬ 


miento o descalcificación de los huesos en 
todo el cuerpo. La osteomalacia no se debe 
confundir con la osteoporosis, enfermedad 
del envejecimiento, en la que la descalcifica¬ 
ción también es una característica. 

HALLAZGOS DE LABORATORIO 

Los niveles en la sangre tanto de esteróles 
como de metabolitos de la vitamina D, que 
ahora se pueden medir en laboratorios espe¬ 
cializados, son siempre muy bajos en casos 
de raquitismo y osteomalacia. También se 
observan niveles bajos de fósforo sérico y 
niveles altos de fosfatasa alcalina. Por lo 
general la cantidad de calcio en la orina es 
baja. 

TRATAMIENTO 

Raquitismo 

La base del tratamiento es suministrar vita¬ 
mina D y calcio. La vitamina D puede 
administrarse como aceite de hígado de 
bacalao. Son suficientes tres cucharaditas 
tres veces al día que suministran aproxima¬ 
damente 3 000 UI. También se puede utili¬ 
zar calciferol sintético. El calcio es mejor 
darlo como leche, por lo menos medio litro 
al día. La leche de vaca contiene 120 mg de 
calcio por 100 mi. 

Existe disponibilidad de tabletas que con¬ 
tienen vitamina D y calcio. A un niño menor 
de cinco años se le puede suministrar una 
tableta dos veces al día, y a uno mayor de 
esa edad una tableta tres veces al día. 

Mientras se trata al niño, se debe educar a 
la madre respecto del valor de la luz solar. A 
menos que sea grave, el raquitismo rara¬ 
mente es una enfermedad fatal por sí misma, 
aunque el niño puede ser más susceptible a 
enfermedades infecciosas. 

Las deformidades óseas leves tienden a 
corregirse con el tratamiento, pero en casos 
más graves puede persistir algún grado de 
deformidad. Entre las consecuencias más 
serias están las anormalidades pélvicas que 
causarán estrechez para el parto y que 
puede requerir una cesárea. 
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Osteomalacia 

El tratamiento de la osteomalacia es similar 
al del raquitismo. Se debe suministrar dia¬ 
riamente una dosis de 50 000 UI de vitami¬ 
na D, como aceite de hígado de bacalao o 
alguna otra preparación. El calcio se debe 
dar en lo posible como leche, pero si no exis¬ 
te disponibilidad de leche, en alguna forma 
medicinal como lactato de calcio. 

En mujeres con deformidad pélvica el cui¬ 
dado prenatal regular es básico; en algunos 
casos puede ser indispensable la cirugía 
cesárea antes que el embarazo llegue a tér¬ 
mino. 

PREVENCIÓN 

La prevención del raquitismo y la osteoma¬ 
lacia depende de las causas de su incidencia 
en las comunidades donde se presentan. 
Casi siempre hay una causa cultural o 
ambiental que puede ser específica local¬ 
mente y que puede necesitar una atención 
particular. 

Raquitismo 

Se deben tomar medidas para garantizar que 
todos los niños reciban cantidad adecuada 
de luz solar. En los climas templados, tales 
medidas incluyen la erradicación de vivien¬ 
das insalubres; controlar el humo; construir 
parques, campos de juego, patios abiertos y 
jardines; y espacios para los jóvenes. 

Los niños deben recibir en su dieta canti¬ 
dades adecuadas de calcio y vitamina D. La 
leche y los productos lácteos son especial¬ 
mente valiosos. 

En los casos donde no es posible exponer 
a los niños a una cantidad correcta de luz 


solar, se deben suministrar suplementos de 
vitamina D como el aceite de hígado de 
bacalao. 

Los niños deben concurrir regularmente al 
servicio de salud de manera que se pueda 
hacer un diagnóstico precoz de raquitismo 
para poder tomar las medidas curativas que 
sean necesarias. 

Se debe impartir educación nutricional 
sobre las necesidades de calcio y vitamina D, 
y los métodos para obtener cantidades ade¬ 
cuadas de éstos. 

Osteomalacia 

El cuerpo se debe exponer a una cantidad 
conveniente de luz solar. Esta necesidad 
puede estar en conflicto con las costumbres 
religiosas o culturales, por ejemplo, las que 
exigen a las mujeres estar ampliamente 
cubiertas o con velo, o las que prohíben a las 
mujeres salir de la casa. 

Es importante garantizar que se consuma 
una dieta que contenga cantidades adecua¬ 
das de calcio y vitamina D, especialmente las 
mujeres embarazadas y madres lactantes. 

Se deben establecer controles de salud o 
visitas domiciliarias para poder examinar a 
las mujeres embarazadas y madres lactan¬ 
tes, y en los casos que sea necesario, sumi¬ 
nistrarles aceite de hígado de bacalao u 
otros suplementos de vitamina D. Se debe 
aconsejar el consumo de alimentos ricos en 
calcio. Algunas veces se tendrá también 
que prescribir calcio medicinal (como lacta¬ 
to de calcio). 

Se debe impartir educación nutricional e 
incluir el tema del espaciamiento de los naci¬ 
mientos. 
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FOTO 33 

Niño etiope con raquitismo 



FOTO 34 

Piernas arqueadas en un niño europeo con raquitismo 
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Capítulo 19 

Carencia de vitamina C y escorbuto 


CAUSAS Y EPIDEMIOLOGÍA 

Las encuestas alimentarias en muchos 
países de Asia, África y América Latina 
indican que grandes segmentos de sus 
poblaciones consumen mucho menos can¬ 
tidad de vitamina C de la que se considera 
esencial o deseable. Sin embargo, el escor¬ 
buto, la enfermedad clásica y seria que 
resulta de una carencia grave de 
vitamina C, ahora parece ser relativamen¬ 
te poco común. Ningún país informa que 
el escorbuto es un problema importante de 
salud, pero en cambio se verifican epide¬ 
mias en los campos de refugiados, duran¬ 
te hambrunas y a veces en las cárceles. 

El escorbuto se reconoció por primera 
vez en los siglos XV y XVI como una enfer¬ 
medad grave de los marinos en viajes lar¬ 
gos por mar, pues no tenían acceso a ali¬ 
mentos frescos, incluyendo frutas y verdu¬ 
ras (véase el Capítulo 11). Antes de la era 
de la investigación sobre vitaminas, la 
marina inglesa estableció como práctica 
suministrar limones y otros frutos cítricos 
a los navegantes para evitar el escorbuto. 

La vitamina C o ácido ascórbico es un 
nutriente esencial y necesario para la for¬ 
mación y mantenimiento saludable del 
material intercelular (véase el Capítulo 11); 
que es como un cemento que une células y 
tejidos. En el escorbuto, las paredes de los 
vasos sanguíneos muy pequeños, los capi¬ 
lares, carecen de solidez y se vuelven frá¬ 
giles, sangran y sufren hemorragias en 
diversos sitios. La carencia moderada de 
vitamina C puede incidir en una cicatriza¬ 
ción pobre de las heridas. 

Como se mencionó en el Capítulo 13, la 
vitamina C aumenta la absorción de hie¬ 
rro y por lo tanto influye en la reducción 


de la anemia por carencia de hierro. 

Algunos anticonceptivos orales dismi¬ 
nuyen los niveles de vitamina C en el 
plasma. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Se pueden presentar los siguientes sínto¬ 
mas y signos: 

• cansancio y debilidad; 

• encías inflamadas que sangran fácil¬ 
mente en la base de los dientes (Foto 
35); 

• hemorragias en la piel (Foto 36); 

• otras hemorragias, por ejemplo, san¬ 
grado nasal, sangre en la orina o en 
las heces, estrías hemorrágicas deba¬ 
jo de las uñas o hemorragias subpe- 
riósticas; 

• demora en la cicatrización de las 
heridas; 

• anemia. 

Un sujeto con escorbuto que muestre 
algunos de los síntomas anteriores, aun¬ 
que no parezca muy gravemente enfer¬ 
mo, puede fallecer de repente por insufi¬ 
ciencia cardíaca. 

Aunque el escorbuto es una enferme¬ 
dad relativamente rara, la inflamación y 
sangrado de las encías es bastante fre¬ 
cuente en ciertas regiones geográficas y 
puede deberse a falta de vitamina C. La 
carencia subclínica de vitamina C tam¬ 
bién puede ocasionar una cicatrización 
lenta de las heridas o úlceras. Los 
pacientes que se van a someter a cirugía 
deben recibir vitamina C si muestran 
carencia. 

La anormalidad en los niveles de vita¬ 
mina C puede también contribuir a la 
anemia durante el embarazo. 
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Escorbuto infantil (enfermedad de Barlow) 

El escorbuto algunas veces se da en niños, 
por lo general entre los dos y los 12 meses, 
que son alimentadas con biberón y leche 
procesada de marcas de calidad inferior. 
El calor frecuentemente destruye la vitami¬ 
na C al procesar la leche. A las buenas mar¬ 
cas de leche procesada se las fortifica con 
vitamina C para evitar el escorbuto. 

Casi siempre el primer signo de escorbu¬ 
to infantil es el dolor en las extremidades. 
El niño llora cuando mueve las extremida¬ 
des o incluso si las tocan. Por lo general, se 
acuesta con las piernas dobladas a la altu¬ 
ra de las rodillas y los muslos, muy sepa¬ 
rados uno del otro y vueltos hacia fuera, 
en lo que se ha denominado la «posición 
de patas de rana». Se observan magulla¬ 
duras en el cuerpo, aunque son difíciles de 
descubrir en la piel muy pigmentada de 
niños con tez oscura o negra. Se pueden 
percibir protuberancias, especialmente en 
las piernas y hemorragias en cualquiera de 
los sitios mencionados anteriormente, 
pero el sangrado no se presenta en las 
encías a menos que el niño tenga dientes. 

DIAGNÓSTICO Y EXÁMENES DE LABORATORIO 

El examen de fragilidad capilar no es espe¬ 
cífico para el escorbuto pero puede ser útil 
es simple de realizar en cualquier servicio 
de salud. El mango del aparato para medir 
la presión arterial o esfigmomanómetro se 
coloca alrededor de la parte superior del 
brazo. Se infla hasta una presión más o 
menos media entre la sistólica y la diastó- 
lica de la persona (quizá 100 mm Hg) y se 
deja puesto durante 4 a 6 minutos. En una 
prueba positiva, aparecen numerosos pun¬ 
tos rojos pequeños (petequias) en la piel 
por debajo del mango. Estas petequias son 
consecuencia de la fragilidad capilar. La 
prueba es un poco más difícil en personas 
de piel muy oscura, pero en general la 
superficie anteroinferior del brazo es sufi¬ 
cientemente pálida para poder distinguir 
las petequias. 


Los niveles de ácido ascórbico se pueden 
determinar en el plasma o en glóbulos 
blancos. Estos niveles suministran eviden¬ 
cia de reservas de vitamina C en el cuerpo. 
Si el nivel de ácido ascórbico ya sea en el 
plasma o en los glóbulos blancos está den¬ 
tro del rango normal, la condición casi con 
certeza no es escorbuto. 

En el escorbuto infantil, los exámenes 
radiológicos revelarán hemorragias del 
periostio, que junto con los signos clínicos 
establecen el diagnóstico. 

TRATAMIENTO 

Debido al riesgo de muerte repentina, no 
es aconsejable tratar el escorbuto tan sólo 
con una dieta rica en vitamina C. Es acon¬ 
sejable más bien suministrar al enfermo 
250 mg de ácido ascórbico por vía oral 
cuatro veces al día, así como darle una 
dieta a base de verduras y fruta fresca. Es 
necesario inyectar ácido ascórbico si hay 
vómito. 

Un aumento del consumo de vitamina C 
con las comidas puede tener un efecto 
manifiesto en la absorción de hierro. En 
muchas poblaciones con carencia de hie¬ 
rro, aumentar el consumo de vitamina C 
ayudará a reducir la incidencia y la grave¬ 
dad de la anemia. 

PREVENCIÓN 

La carencia de vitamina C se puede evitar, 
en todas las sociedades con cierta facili¬ 
dad, gracias a un consumo suficiente de 
alimentos frescos, sobre todo generoso en 
frutas y verduras, incluso hojas verdes. 
Las guayabas y otras frutas tropicales, por 
ejemplo, tienen un alto contenido de vita¬ 
mina C. Estos alimentos se describen en el 
Capítulo 28 y su contenido de vitamina C 
se presenta en el Anexo 3. 

Las medidas preventivas recomendadas 
son las siguientes: 

• mayor producción y consumo de ali¬ 
mentos ricos en vitamina C, como fru¬ 
tas y hortalizas; 
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• suministro de hortalizas, frutas y jugo 
de frutas a todos los miembros de la 
comunidad, incluso niños, a partir 
del sexto mes de vida; 

• suministro de concentrados de vita¬ 
mina C si por algún motivo las dos 
medidas anteriores no son posibles; 

• mejorar la horticultura, lo cual inclu¬ 
ye la organización de huertos comu¬ 
nitarios y en los hogares, y el sumi¬ 
nistro de hortalizas en pueblos y jar¬ 
dines escolares; 

• estimular un mayor uso de frutos sil¬ 
vestres comestibles y hortalizas que 


se sabe son ricos en vitamina C (por 
ejemplo, amaranto, baobab); 

• acciones para evitar y desalentar el 
reemplazo de hortalizas frescas, frutas y 
otros alimentos por productos enlatados 
y preservados, y promover el mayor 
consumo de frutas frescas y jugos en vez 
de productos embotellados; 

• educación nutricional que debe 
incluir las razones y la necesidad de 
consumir alimentos frescos, e instruc¬ 
ciones sobre la forma de disminuir la 
pérdida de vitamina C al cocinar y 
preparar los alimentos. 
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FOTO 35 


En el escorbuto las encías se inflaman entre los dientes y sangran con facilidad 




FOTO 36 

Petequias en la piel resultantes de la carencia de vitamina C 
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El zinc es un nutriente esencial (véase el 
Capítulo 10), aunque a veces falta en la ali¬ 
mentación de muchas personas de países 
industrializados y no. En las revistas de nutri¬ 
ción de la década de 1990 se ha publicado más 
sobre el zinc y sobre carencia de zinc que sobre 
la malnutrición proteinoenergética (MPE). Sin 
embargo, la carencia de zinc no se ha conside¬ 
rado como un problema serio de salud pública 
en ningún país del mundo, ni tampoco se ha 
descrito claramente ningún síndrome de 
enfermedad por falta de zinc. En Egipto y la 
República Islámica de Irán se asocia la carencia 
de zinc al enanismo e hipogonadismo, una 
condición caracterizada por deficiente desarro¬ 
llo de los órganos sexuales en los varones. En 
los Estados Unidos, y en otros países, los bajos 
niveles de zinc en niños se asocian con retraso 
en el crecimiento, apetito deficiente y deterioro 
del sentido del gusto. 

Una enfermedad congénita sumamente rara, 
conocida como acrodermatitis enteropática, se 
debe a la incapacidad del niño para absorber en 
forma adecuada el zinc. La condición era mor¬ 
tal pero ahora se sabe que responde a la terapia 
con zinc. Sus características son dermatitis 
grave, déficit en el crecimiento y diarrea. 

Los animales de laboratorio con dietas defi¬ 
cientes de zinc (en general más pobres en zinc 
que toda dieta humana normal) presentan 
anorexia, menor eficiencia para aprovechar los 
alimentos, crecimiento exiguo, alteraciones en 
la función gonadal, inmunidad comprometi¬ 
da, mala cicatrización de heridas y dermatitis. 
Si se suministra una dieta deficiente en zinc a 
ratas embarazadas y monos, se observa un 
desarrollo conductual pobre de los hijos. Es 
probable que cualquiera o todos estos signos y 
síntomas puedan existir en los seres humanos 
con una dieta muy deficiente en zinc, pero 


parece que la mayoría de las dietas suminis¬ 
tran cantidades suficientes de zinc para preve¬ 
nir estas manifestaciones tan serias. 

No es raro que la carencia de zinc se asocie 
con MPE. Una dieta deficiente en la cantidad 
total de energía y proteína quizá también lo sea 
en zinc y varios otros micronutrientes. Muchos 
niños con MPE presentan bajos niveles de zinc 
en la sangre y el cabello, pero estas cifras no 
demuestran que se deban a falta de zinc. Una 
dieta mejor que incluya más alimentos, pre¬ 
vendría ambas, la MPE y la carencia de zinc. 

La investigación que se realiza ahora en 
varios países puede demostrar que en ciertas 
poblaciones el suplemento de zinc corrige 
deficiencias en el crecimiento, quizá mejoran¬ 
do el apetito que conduce a un aumento del 
consumo de alimentos y mejor desarrollo. 
También se puede demostrar que el zinc mejo¬ 
ra el funcionamiento del sistema inmunológi- 
co y en esta forma disminuye la morbilidad 
debido a infecciones, reduciendo de esta 
manera la MPE. 

El zinc está presente en la mayoría de los ali¬ 
mentos de origen vegetal y animal. Buenas 
fuentes son: el pollo, el pescado o la carne de 
mamíferos (cerdo, vacuno y cordero), las 
legumbres y los cereales de grano entero. En 
los Estados Unidos, las raciones dietéticas 
recomendadas de zinc para un adulto son de 
15 mg diarios. No es probable que aparezcan 
signos de carencia de zinc si existe un consumo 
de 5 a 8 mg en 24 horas, pero su absorción, 
como la del hierro (véase el Capítulo 13), varía 
mucho. En los casos de kwashiorkor y maras¬ 
mo nutricional que se tratan en el hospital, se 
pueden recomendar los suplementos orales de 
zinc. Algunos pediatras sostienen que el suple¬ 
mento con zinc hace más rápida la recupera¬ 
ción y no causa ningún problema. 
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Capítulo 21 

Caries dentales y fluorosis 


La caries dentales no son una enfermedad 
carencial. Sin embargo, el ser humano es el 
que presenta mayor prevalencia de este cua¬ 
dro clínico, que es uno de los más costosos de 
tratar y de prevenir. La enfermedad dental es 
la única entidad que el médico no está capaci¬ 
tado para tratar; su manejo se deja a una cate¬ 
goría especial de profesionales de la salud. 

La fluorosis es una condición que surge del 
consumo excesivo de un nutriente mineral, 
no es una carencia. Se menciona en este capí¬ 
tulo porque se relaciona nutricionalmente con 
la condición de los dientes y los huesos. Las 
propiedades del flúor y su papel en la malnu- 
trición se discutieron en el Capítulo 10. El 
flúor en el agua, la crema dental o aplicado 
sobre los dientes hace que el esmalte dental 
sea más resistente a la caries. 

CARIES DENTALES 

Carie dental es el término médico para las 
lesiones dentales o cavidades en los dientes. 
Empieza como una pérdida o destrucción de 
las capas del mineral externo de los dientes. 
Las caries tienden a ser progresivas, con pér¬ 
dida de minerales y luego pérdida de proteí¬ 
na del diente y formación de caries (Foto 37). 
La caries puede ocasionar dolor, destrucción 
de los dientes y algunas veces la infección del 
tejido circundante (abscesos). La carie dental 
es un ejemplo de una interacción de la nutri¬ 
ción y la infección. 

Hay tres factores que contribuyen a las 
caries dentales (Figura 11): 

• factores del huésped, a saber una superfi¬ 
cie de los dientes susceptible; 

• presencia de flora bacteriana, en especial 
el microorganismo patógeno Streptococcus 
mutans, que es cariogénico; 


• presencia de un sustrato apto que es el 
carbohidrato adherido o entre los dientes, 
lo cual permite a la bacteria sobrevivir y 
multiplicarse. 

Los carbohidratos se fraccionan en ácidos 
orgánicos como el ácido láctico que desmine¬ 
raliza los dientes. Antes se culpaba a la saca¬ 
rosa de este proceso. Estudios recientes han 
destacado el hecho que la prevalencia de 
caries se correlaciona bien con el consumo de 
sacarosa en comunidades donde la higiene 
oral es pobre y donde hay ausencia de flúor, 
pero no en otras partes. Ahora se reconoce 
que cualquier carbohidrato fermentable 
puede conducir igualmente a la carie dental. 

En teoría, el control de las caries dentales 
puede implicar intentos para controlar o 








208 


Caries dentales y flúor o sis 


moderar cualquiera de los tres factores que 
contribuyen a la enfermedad. El consumo 
adecuado de flúor hace que la superficie del 
diente sea menos vulnerable a las caries; los 
enjuagues bucales pueden reducir la presen¬ 
cia de las bacterias; y unos hábitos alimenta¬ 
rios apropiados pueden reducir el contacto 
de los dientes con carbohidratos pegajosos, 
mientras que el cepillado de los dientes 
puede retirar los restos de carbohidratos 
adheridos. 

En las encuestas de población, para evaluar 
la salud dental se cuenta el número de dientes 
con caries (C), perdidos (P) y obturados (O) en 
cada persona examinada. El número total de 
dientes C, P y O da el índice CPO. En un estu¬ 
dio realizado en la República Unida de Tan¬ 
zania en 1964, los escolares cuyas edades osci¬ 
laban entre seis y 14 años tenían un índice 
CPO de 0,2; es decir, un niño de cada cinco, en 
promedio, tenía un diente afectado. En con¬ 
traste, en una encuesta llevada a cabo en de 
diez estados en los EE.UU. en 1968, el índice 
CPO de niños entre seis y 14 años fue de siete, 
o sea que el niño promedio tiene siete dientes 
con caries, perdidos y obturados. 

Hace 25 años se podría haber dicho que la 
carie dental predominaba mucho más en los 
países industrializados que en los no indus¬ 
trializados. Sin embargo, con la fluoración del 
agua de los acueductos y las cremas dentales 
y otros métodos para garantizar cantidades 
adecuadas de flúor, y con mejoría en la higie¬ 
ne dental y la educación, la caries ha dismi¬ 
nuido en los países occidentales. Por el con¬ 
trario, con la modernización, los cambios en 
las dietas y el consumo más frecuente de car¬ 
bohidratos fermentables, la caries han aumen¬ 
tado en los países en desarrollo, sobre todo en 
las áreas urbanas de África, Asia y América 
Latina. 

Se necesitan muchos nutrientes para un 
buen desarrollo dental y de sus estructuras 
vecinas. La vitamina D, el calcio y el fósforo, 
que son importantes en el desarrollo óseo, son 
también esenciales para el de los dientes. La 
proteína y la vitamina A son necesarias para el 


crecimiento de los dientes, y como se ha des¬ 
crito, la vitamina C es indispensable para 
tener encías saludables. Sin embargo, en tér¬ 
minos de prevenir o reducir las caries denta¬ 
les, el flúor es el nutriente más importante. 

En la década de 1930 se observó que las per¬ 
sonas con acceso a agua potable que contenía 
una a dos partes por millón (ppm) de flúor 
presentaban considerablemente menos caries 
dentales que aquéllas cuyos suministros de 
agua contenían cantidades menores de flúor. 
Posteriormente se encontró que en las áreas 
donde el agua presentaba muy poco flúor, era 
posible reducir la incidencia de caries dentales 
en un 60 a 70 por ciento si se ajustaba el nivel 
de flúor en el agua a aproximadamente una 
parte por millón. 

La Figura 12 compara el índice CPO en dos 
ciudades del estado de Nueva York, en los 
Estados Unidos: Kingston, donde no había 


FIGURA 12 

Dientes con caries , perdidos y obturados en niños 
de 6 a 10 años en ciudades con y sin agua flúorada 



-Kingston (sin flúor en el agua) 

-Newburgh (1 -1,2 ppm de flúor en el agua) 

Fuente: Latham et al., 1980. 
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flúor en el agua municipal y Newburgh que 
tenía cantidades óptimas de flúor. Se puede 
observar que a la edad de 10 años, los niños 
que no recibían flúor en el agua potable tení¬ 
an un CPO de 5,5 en sus dientes en compara¬ 
ción con 2,5 en los que recibían flúor. Otros 
estudios han demostrado una reducción 
inclusive mayor como resultado de la fluora- 
ción (Figura 13). 

Ahora se acepta que, en general, la cantidad 
adecuada de flúor que se requiere en los 
suministros urbanos de agua es de aproxima¬ 
damente 1 parte por millón (ppm), pero que 
cada ciudad debe decidir sobre el nivel apro¬ 
piado para su población. 

No hay duda de que la fluoración del sumi¬ 
nistro del agua es una medida de salud públi¬ 
ca de gran importancia. Cada médico, odon¬ 
tólogo y trabajador de la salud tiene la res¬ 
ponsabilidad de urgir y apoyar la fluoración 
del suministro de agua potable cada vez que 
se requiera. La fluoración con 1 ppm se consi¬ 
dera por entero segura para personas de todas 
las edades y en todo estado de salud. La fluo¬ 
ración no es una forma de medicación, es sólo 
un ajuste del nivel de un nutriente, como la 
fortificación del pan con vitaminas. No se trata 
de una violación de los derechos individuales 

Existen sustitutos para la fluoración como 
píldoras, gotas y crema dental con flúor, pero 
ninguno de ellos combina la eficiencia, prácti¬ 
ca, efectividad y economía del proceso de 
fluoración para el público en general. Debe 
tenerse en cuenta que las mayores tasas de 
caries dentales se da donde el agua no tiene 
flúor, con serias consecuencias para los pobres 
que no pueden pagar o no tienen acceso a un 
buen servicio de atención dental. 

Otros medios para reducir las caries denta¬ 
les son la educación nutricional, enseñar a los 
padres y a los niños sobre dietas cariogénicas 
y los riesgos asociados; la educación puede 
alentar una mejor higiene dental, incluso el 
cepillado de los dientes y la remoción de los 
alimentos entre los dientes con palillos, seda 
dental o como es tan común en África, con un 
palillo tradicional de limpieza. 


FIGURA 13 

Dientes/altantes por adulto en comunidades con y 
sin agua flúorada 



Grupo de edad (años) 


-Boulder (sin flúor en el agua) 

- Colorado Springs (2,5 ppm de flúor en el agua) 

Fuente : Latham et al, 1980. 


En personas mayores, la principal causa de 
pérdida de dientes es periodontal o enferme¬ 
dad de las encías. Esta condición igualmente 
empieza con la formación de placas (algunas 
veces denominada cálculo o sarro) por bacte¬ 
rias que sobreviven en los carbohidratos que 
se adhieren a los dientes. La placa entre los 
dientes y cerca de las encías puede llevar a 
una infección secundaria, a encías retraídas y 
sangrantes, y eventualmente a pérdida del 
apoyo óseo y de los dientes. Limpiar los dien¬ 
tes, retirar la placa y masticar alimentos fibro¬ 
sos ayuda a reducir la enfermedad periodon¬ 
tal. En un estudio de mujeres pobres entre 40 
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y 50 años de edad, en los Estados Unidos, un 
40 por ciento habían perdido todos sus dien¬ 
tes. En contraste, pocos africanos que viven 
en áreas rurales han presentado una enfer¬ 
medad periodontal seria que pudiese causar 
la pérdida de dientes. Las dietas tradiciona¬ 
les con frecuencia son relativamente protec¬ 
toras contra las caries dentales y la formación 
de placas. Las dietas occidentales son un fac¬ 
tor de riesgo. 

FLUOROSIS 

En algunas partes del mundo, incluso ciertas 
áreas de la India, Kenya y Tanzania, los sumi¬ 
nistros de agua natural contienen niveles de 
flúor mucho mayor que los deseables. El con¬ 
sumo de agua con un contenido cercano a 4 
ppm dará por resultado una amplia fluorosis 
dental en la población. En esta condición, el 
diente se vuelve jaspeado y descolorido (Foto 
38). Al principio el diente tiene parches blan¬ 
cos como de tiza, pero pronto se vuelve de 
color café con áreas decoloradas. La fluorosis 
no es una condición grave, pero puede no 
gustarle a la gente local. 

La fluorosis esquelética tiene consecuencias 
más serias y puede resultar de un prolongado 
consumo de agua con altos niveles de flúor de 
4 a 15 ppm. Un estudio realizado en el norte 
de Tanzania reveló una alta incidencia de 
anormalidades fluoróticas en los huesos de 
sujetos mayores que usualmente consumían 
agua con altos niveles de flúor. Los exámenes 
radiológicos demostraron que los huesos son 
muy densos o escleróticos y que la calcifica¬ 
ción anormal es común en los ligamentos 
intervertebrales, donde los tendones unen los 
músculos a los huesos y en áreas interóseas. 


como por ejemplo en el antebrazo (Foto 39). 
La fluorosis esquelética puede causar dolor de 
espalda y rigidez así como deformidades neu¬ 
rologías. 

CUIDADO DENTAL 

En la mayoría de los países en desarrollo hay 
muy pocos odontólogos para satisfacer las 
necesidades de la población. En general, la 
proporción de odontólogos por 100 000 per¬ 
sonas es mucho mayor en las grandes ciuda¬ 
des y muy baja en las áreas rurales. En 
muchos países se ha visto que la mayor parte 
del cuidado dental requerido, incluyendo 
diagnóstico y tratamiento como amalgamas, 
extracciones y remoción de placas, no necesi¬ 
tan que los realice un odontólogo. En Nueva 
Zelanda han sido pioneros del uso de auxilia¬ 
res dentales y ahora muchos países en desa¬ 
rrollo preparan asistentes odontológicos u 
otros trabajadores de la salud. Estos trabaja¬ 
dores tienen un entrenamiento mucho más 
breve que los odontólogos y son menos costo¬ 
sos, pero están plenamente capacitados para 
tratar correctamente las afecciones odontoló¬ 
gicas. A los pocos odontólogos se les trata en 
la misma forma que a otros especialistas 
médicos a quienes se les refieren los casos difí¬ 
ciles o particularmente complicados. En 
muchos países las poderosas asociaciones 
odontológicas se han opuesto al empleo de 
auxiliares dentales y les han impedido reali¬ 
zar tratamientos odontológicos. Esta prohibi¬ 
ción es contraproducente, sobre todo si se 
tiene en cuenta que incluso en países ricos 
como los Estados Unidos, las personas con 
menos recursos económicos raramente pue¬ 
den recibir una atención dental adecuada. 
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FOTO 37 
Caries dentales 




FOTO 38 

Dientes jaspeados a causa de lafluorosis dental 
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FOTO 39 

Radiografía de los antebrazos de una persona confluorosis esquelética, se evidencia una 
mayor densidad ósea y calcificación entre el radio y el cubito 
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NEUROPATÍAS NUTRICIONALES 

El sistema nervioso es la estructura de 
comunicaciones dentro del cuerpo y es 
sumamente complejo. Si no funciona de 
modo adecuado las consecuencias pueden 
ser serias. El sistema nervioso necesita 
oxígeno y nutrientes, y obtiene su energía 
de los carbohidratos. Una serie de enzi¬ 
mas complejas controla su funcionamien¬ 
to. Estas enzimas son proteínas, y su acti¬ 
vidad requiere la participación de varias 
vitaminas. No es de sorprender, por lo 
tanto, que las deficiencias nutricionales 
puedan causar síntomas y signos que 
indican una insuficiencia o lesión del sis¬ 
tema nervioso. 

La relación entre la dieta y el sistema 
nervioso no se ha comprendido suficien¬ 
temente, y el tema está más allá del ámbi¬ 
to de esta publicación. Sin embargo, es 
importante para todas las personas del 
campo médico tener en cuenta que cual¬ 
quier enfermedad del sistema nervioso 
puede tener un origen nutricional. Si no es 
posible lograr un diagnóstico exacto de 
una enfermedad nutricional, a quien la 
sufre se le debe advertir y ayudar para 
que consuma una alimentación balancea¬ 
da. 

El grupo de vitaminas B tiene una fun¬ 
ción especial en relación con el sistema 
nervioso. Estas vitaminas se encuentran 
por lo general en las capas externas de los 
granos de cereales. La molienda tiende a 
reducir la cantidad de vitaminas B en 
cereales y harinas. La carencia de vitami¬ 
nas B es por eso común y es posible que 
aumenten los casos de neuropatías. Por 
ejemplo, un brote de neuropatía en una 
institución en Tanzania se originó por un 
cambio en la dieta al pasar de un maíz 
poco molido a uno altamente refinado, 
como fuente principal de energía. 


Las neuropatías pueden ocasionar debi¬ 
lidad y sensación de pinchazos de alfileres 
y agujas en los pies, grave dolor de que¬ 
mazón, ataxia, sordera nerviosa, molestias 
en la visión, reflejos ausentes o exagera¬ 
dos y otros síntomas. Existe una gran 
sobreposición en el origen de muchas de 
estas condiciones y su clasificación es difí¬ 
cil. 

Los signos neurológicos del beriberi 
seco y de la carencia de tiamina en alco¬ 
hólicos (polineuropatía alcohólica y el sín¬ 
drome denominado Wernicke-Korsakoff) 
están descritos en el Capítulo 16 y el sín¬ 
drome de pies calientes debido a carencia 
de ácido pantoténico se mencionó en el 
Capítulo 11. Estas condiciones patológicas 
son polineuropatías que afectan los ner¬ 
vios periféricos o se deben a lesiones del 
sistema nervioso central (en la encefalopa¬ 
tía de Wernicke). Es probable que indivi¬ 
duos con formas mixtas a menudo no se 
diagnostiquen correctamente. Puede ser 
difícil distinguir con exactitud entre com¬ 
plicaciones neurológicas resultantes de 
carencias de nutrientes y las que resultan 
de medicamentos o toxinas (por ejemplo, 
el latirismo descrito en el Capítulo 34). 

Como se discute más adelante, la caren¬ 
cia de vitamina B 6 secundaria al trata¬ 
miento de tuberculosis con isoniacida 
puede llevar a una polineuritis. La causa 
de un reciente brote de neuritis óptica y 
una neuropatía epidémica en Cuba no se 
ha establecido con certeza. El brote cesó 
pero es casi seguro que fue el resultado de 
una carencia de nutrientes, con mucha 
probabilidad una carencia dietética de tia¬ 
mina. El konzo, una enfermedad neuroló- 
gica epidémica, es el resultado de un exce¬ 
sivo consumo de cianuro en quienes con¬ 
sumen yuca tóxica (véanse los Capítulos 
26 y 34). 



214 


Otras carencias de micronutrientes y desórdenes nutricionales menores 


CARENCIA DE RIBOFLAVINA 
(ARRIBOFLAVINOSIS) 

La carencia alimentaria de riboflavina con 
signos clínicos está muy extendida a nivel 
mundial, tanto en países industrializados 
como en desarrollo. En los Estados Uni¬ 
dos, una encuesta de nutrición en diez 
estados, demostró un estado deficiente de 
riboflavina en más del 12 por ciento de los 
sujetos y en un 27 por ciento de las perso¬ 
nas examinadas de raza negra. En muchos 
estudios en países pobres, se encontró que 
la carencia de riboflavina es muy abun¬ 
dante y afecta con frecuencia hasta el 
40 por ciento de la población. Como se 
describió, las principales características 
clínicas son lesiones de la boca. Esta 
carencia no provoca una enfermedad que 
amenace la vida o produzca una seria 
morbilidad. 

Las anormalidades más comunes obser¬ 
vadas en la carencia de riboflavina son 
estomatitis angular y queilosis de los 
labios (Foto 40). La estomatitis angular 
ocasiona fisuras o grietas en la piel que se 
irradian desde los ángulos de la boca. 
Algunas veces las lesiones se extienden 
hasta la membrana mucosa dentro de la 
boca. Las grietas tienen una apariencia de 
rojo vivo pero pueden volverse amarillen¬ 
tas como resultado de infección secunda¬ 
ria. En la queilosis hay fisuras dolorosas 
en los labios superior e inferior. Los labios 
se pueden hinchar y denudar en la línea 
de cierre (comisura labial). Las lesiones 
pueden ser rojas e inflamadas o secas y 
cicatrizadas. 

La glositis (inflamación de la lengua) se 
desarrolla a veces y comprende una denu¬ 
dación irregular, atrofia papilar y la deno¬ 
minada lengua magenta. Estas condicio¬ 
nes no se deben exclusivamente a la 
carencia de riboflavina. 

La dermatitis escrotal en varones y la 
dermatitis vulvar en mujeres han sido 
descritas en las carencias de riboflavina 
inducidas experimentalmente. La piel 
afectada por lo general presenta un inten¬ 
so prurito y tiende a descamarse. 

Ciertas anormalidades en los ojos, que 
incluyen enrojecimiento y vascularización 


(vasos sanguíneos visibles), fotofobia y 
lagrimeo, se han asociado con carencia de 
riboflavina. 

Una condición de la piel denominada 
discebácea se puede presentar cerca de la 
nariz. 

Las personas afectadas casi siempre pre¬ 
sentan varios signos de carencia al mismo 
tiempo (Figura 14). 

Los exámenes de laboratorio para eva¬ 
luar el estado de riboflavina casi siempre 
se basan (como en el caso de otras vitami¬ 
nas solubles en agua) en la excreción uri¬ 
naria de la vitamina. Un nivel por debajo 
de 30 |Ug de riboflavina por gramo de cre- 
atinina se considera bajo. El estado de 
riboflavina en una persona se determina 
mejor al medir el alza de la actividad de 
glutatión-reductasa en los eritrocitos. Pero 
en los países en desarrollo pocos laborato¬ 
rios de hospitales están capacitados para 
realizar este tipo de pruebas. 

El tratamiento consiste en altas dosis 
orales de riboflavina por unos cuantos 
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días, seguidas de dosis más bajas que se 
pueden necesitar durante un período pro¬ 
longado, excepto si se consume una dieta 
rica en riboflavina. Una dosis de 10 mg de 
riboflavina dos veces al día durante una 
semana, seguida por 4 mg diarios por 
varias semanas es la dosis recomendada. 
El consumo dietético de aproximadamen¬ 
te 1 a 1,5 mg por día será protector. La 
leche es una fuente particularmente rica 
de riboflavina. 

PIRIDOXINA O CARENCIA DE VITAMINA B ó 

Una deficiencia alimentaria primaria de 
vitamina B 6 que ocasione síntomas de 
enfermedad es muy rara, debido a que 
incluso las dietas más pobres contienen 
cantidades adecuadas de esta vitamina. 

La carencia de piridoxina tiene lugar en 
los países en desarrollo, sobre todo como 
consecuencia del tratamiento de la tuber¬ 
culosis con isoniacida. Esta sustancia, que 
es muy efectiva y se puede tomar por vía 
oral, se introdujo como tratamiento para 
la tuberculosis a principios de la década 
de 1950 y llegó a ser muy utilizada, y en 
parte reemplazó a la inyección de estrep¬ 
tomicina que hasta entonces era la terapia 
utilizada. A pesar del desarrollo de otras 
medicinas, la isoniacida todavía se utiliza 
mucho. La tuberculosis, en gran parte 
controlada en los países industrializados 
en la década de 1970, hoy se encuentra en 
resurgimiento, con casos resistentes a 
medicamentos y otros que se relacionan 
con el síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) lo que preocupa a las 
autoridades de salud pública. En muchos 
países africanos y asiáticos la tuberculosis 
es muy común y es una causa importante 
de morbilidad y mortalidad. 

Probablemente, la isoniacida en grandes 
dosis por períodos prolongados, precipite 
la carencia de vitamina B 6 . Se dice que 
aumenta las necesidades de vitamina B 6 . 

La deficiencia casi siempre se manifies¬ 
ta por anormalidades neurológicas, que 
incluyen una neuritis periférica, con dolor 
grave en las extremidades, tanto superio¬ 
res como inferiores. La experiencia en 
África oriental demostró que debido al 


dolor, los pacientes rurales no podían 
caminar hasta los centros de salud para 
ser examinados o para obtener su medici¬ 
na. 

Se recomienda que los enfermos de 
tuberculosis a quienes se trata con isonia¬ 
cida reciban de 10 a 20 mg de piridoxina 
por vía oral cada día. Desgraciadamente, 
la piridoxina es mucho más cara que la 
isoniacida. Por lo tanto el suministro de la 
vitamina aumenta de modo significativo 
el costo del tratamiento. 

Se ha sugerido que en ciertas partes del 
mundo, particularmente en Tailandia, el 
bajo consumo de vitamina B 6 puede ser 
responsable de cálculos en la vejiga urina¬ 
ria. Se sabe que la vitamina B 6 aumenta la 
excreción de oxalatos en la orina y que la 
carencia de vitamina B 6 lleva a un riesgo 
mayor de formación de cálculos de oxala- 
to en el riñón o en la vejiga. 

Los anticonceptivos hormonales se han 
asociado con carencias de folato y vitami¬ 
na B 6 . Sin embargo, con las pñdoras anti¬ 
conceptivas más recientes no se ha visto 
carencia de vitamina B 6 . Se dice que la 
vitamina B 6 por vía oral reduce la náusea 
de algunas mujeres en los primeros meses 
del embarazo. 

Existe un síndrome congénito suma¬ 
mente raro, llamado enfermedad genética 
sensible a la piridoxina. Hay hiperirritabi- 
lidad, convulsiones y anemia en los pri¬ 
meros días de vida. A menos que se trate 
muy temprano con vitamina B 6 , el niño 
desarrolla un serio retardo mental perma¬ 
nente. 

DESÓRDENES NUTRICIONALES DE MENOR 
IMPORTANCIA Y SIGNOS CLÍNICOS 

Las enfermedades más importantes y 
serias debidas a deficiencias nutricionales 
han sido tratadas. Se han descrito en tér¬ 
minos de síndromes o entidades patológi¬ 
cas y no han sido clasificadas según su 
etiología. Otras condiciones clínicas pue¬ 
den también surgir de deficiencias ali¬ 
mentarias y algunas llevar a los desórde¬ 
nes ya descritos. En algunas se pueden 
observar signos físicos pero sin ocasionar 
mayor alteración o incapacidad. A veces, a 
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pesar que se manifiestan en personas mal- 
nutridas, su causa no se puede aclarar con 
exactitud. Todas ellas tienen alguna 
importancia y se deben buscar porque un 
trabajador médico puede investigar la 
dieta de un paciente y por lo tanto puede 
ser de utilidad para impedir el comienzo 
de una enfermedad más seria. Se deberían 
realizar, sobre todo, exámenes rutinarios 
de grupos de personas como los que se 
hacen en colegios, cárceles e instituciones, 
o durante encuestas de salud en la comu¬ 
nidad. Estos desórdenes menores pueden 
servir como indicadores del estado ali¬ 
mentario de la comunidad en general. 

Piel seca escamosa o xerosis 

La piel normal es suave, ligeramente gra¬ 
sosa y con un brillo sano. En la xerosis la 
piel pierde estas características y se vuel¬ 
ve seca, escamosa y bastante áspera al 
tacto. En algunas partes la piel tiende a 
levantarse en copos similares a la caspa en 
el cuero cabelludo. Se considera que esta 
condición se debe en forma particular a 
carencia de vitamina A. Sin embargo, la 
falta de proteína y grasa puede también 
ser, en parte, la causa. 

Piel con fisuras o cuarteada 
(dermatosis en mosaico) 

Esta condición se encuentra por lo general 
en la parte inferior de la pierna. La piel se 
asemeja a un pavimento o a un pantano 
de barro seco y rajado por el sol. Existen 
islotes de piel bastante normal, cada uno 
circundado por una grieta poco profunda. 
Los bordes pueden ser escamosos o desca¬ 
mados. Las carencias de proteína y vita¬ 
mina A pueden ser, en parte, la causa del 
desorden; también pueden ser factores 
determinantes la suciedad y la exposición 
alterna a la sequedad y a la humedad en 
condiciones de calor. 

Hiperqueratosis folicular 

La hiperqueratosis folicular Tipo I consis¬ 
te en lesiones que se perciben erizadas al 
tacto, consistentes de múltiples pápulas 
secas y duras. Se observan en particular 
sobre la parte posterior de los brazos. En 


Cuadro 29 

Signos que se deben buscar en un examen 
del estado nutricional 


Parte del cuerpo 
examinada 

Cambios posibles o 
desórdenes 

Cabello 

Cambio de color 

Cambio de textura 

Ojos 

Manchas de Bitot 

Xerosis y xeroftalmía 
Queratomalacia 

Palidez de la conjuntiva 
del párpado inferior 
Vascularización de la córnea 

Boca 

Estomatitis angular 

Queilosis 

Glositis 

Lengua atrófica 

Edema de la lengua 

Dientes jaspeados 

Dientes cariados 

Encías inflamadas o sangrantes 
Palidez de la lengua 

Piel 

Edema 

Hiperqueratosis folicular 

Piel cuarteada 

Piel seca escamosa 
Hiperpigmentación 

Úlceras 

Hemorragias 

Palidez debajo de las uñas 

Sistema 

nervioso 

central 

Apatía 

Irritabilidad 

Anestesia o cambios sensoriales 
Dolor en las pantorrillas 

Marcha anormal 

Pérdida de reflejos 

Desarrollo mental insuficiente 
Demencia 

Esqueleto 

Deformidad (ejemplo, rodillas juntas) 
Rosario del raquitismo 

Hinchazón ósea 

Fluorosis del esqueleto 

Otros 

Agrandamiento de la tiroides 


una inspección de cerca se ve que surgen 
de los folículos pilosos. Esta condición se 
asocia con una carencia de vitamina A y 
quizá también de riboflavina. 

La hiperqueratosis folicular Tipo II 
tiene apariencia similar y es común en el 
tronco o los muslos. La piel circundante 
es menos seca, y se observa en las bocas 
de los folículos pilosos un pigmento café 
de sangre desnaturalizada. Esta condi¬ 
ción quizá se debe a carencia de 
vitamina C. 

Disebácea (seborrea naso-labial) 

Esta condición, en la que tapones de que- 
ratina amarillenta surgen de los folículos, 
se observa generalmente en cada uno de 
los lados de la nariz y algunas veces se 
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Cuadro 30 

Carencias y signos asociados 


Carencia 

Desorden asociado 

Carencia 

Desorden asociado 

Vitamina A 

Hiperqueratosis folicular, Tipo 1 

Ceguera nocturna 

Manchas de Bitot 

Xerosis conjuntival 

Xerosis corneal 

Queratomalacia 

Posiblemente además piel 
seca escamosa y piel cuarteada 

Vitamina D 

Deformidad 

Rosario del raquitismo 
Hinchazón ósea 

Piernas en arco 

Rodillas juntas 

Riboflavina 

(ariboflavinosis) 

Estomatitis angular 

Queilosis de los labios 

Dermatitis escrotal o genital 

Posiblemente, ademas, 
hiperqueratosis folicular, edema 
de la lengua, lengua magenta 
y glositis manchada 

Vascularización de la córnea 

Proteino- 

energética 

Emaciación 

Apatía 

Irritabilidad 

Edema 

Dermatitis 

Cambios en el cabello 
Reducción de peso 
Reducción de la estatura 
Pequeña circunferencia 
del brazo 

Reducción en el espesor 
de los pliegues cutáneos 

Tiamina 

Edema 

Anestesia 

Sensibilidad de las pantorrillas 

Marcha anormal 

Diversos signos del sistema nervioso central 

Yodo 

Agrandamiento de la 
tiroides 

Cretinismo 

Sordomudez 

Retardo mental 

Niacina 

Hiperpigmentación 

Dermatitis pelagrosa 

Lengua atrófica 

Diarrea 

Signos mentales 

Flúor 

Dientes careados 

Dientes jaspeadosa 
Cambios óseosa 

Vitamina C 

Encías inflamadas o 
sangrantes 

Petequias u otras 
hemorragias en la piel 

Otras hemorragias 

Hiperqueratosis folicular, Tipo II 
Inflamaciones subperiósteas sensibles 

Hierro 

Anemia 

Conjuntiva pálida del 
párpado inferior 

Palidez de la lengua 

Palidez del lecho de la uña 
Crecimiento deficiente 
Poco apetito 


a De exceso, no-carencia, de flúor. 


extiende a otras partes de la cara. Se con¬ 
sidera que se debe a carencia de riboflavi¬ 
na. 

Dermatitis escrotal (o genital) 

La piel del escroto (o la región genital 
en las mujeres) se afecta, se vuelve seca e 
irritada. Puede existir descamación, pru¬ 
rito intenso e infección secundaria. La 
carencia de riboflavina (y posible caren¬ 
cia de otras vitaminas B) parece ser la 
causa. 

Edema de la lengua 

La lengua se inflama, con muescas en 
los lados correspondientes a los dientes. 
Las papilas por lo general son salientes. 
Esta afección se asocia con carencia de 
riboflavina y niacina. 


Lengua atrófica 

La lengua es mucho más pareja que lo 
normal, generalmente enrojecida (color 
magenta) y carece de las papilas norma¬ 
les. Puede ser dolorosa. Esta afección 
puede ser causada por falta de niacina y 
otras vitaminas B. 

Glositis manchada 

La lengua muestra una descamación irre¬ 
gular, como manchas, que a menudo son 
áreas ovaladas rojas e inflamadas. En 
general el resultado de la carencia de ribo¬ 
flavina y algunas veces se puede presen¬ 
tar con edema de la lengua. 

Inflamación de las parótidas 

La inflamación de las glándulas parótidas 
se puede percibir como un área firme 
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justo en frente de y ligeramente por deba¬ 
jo del meato (orificio) de la oreja. La infla¬ 
mación casi siempre es bilateral. Puede 
desaparecer por completo después de 
consumir una dieta balanceada durante 6 
a 12 meses. Se asocia con carencia de pro¬ 
teína. 

Úlceras tropicales 

Las úlceras tropicales afectan la parte infe¬ 
rior de la pierna y pueden ser simples o 
múltiples. Son crónicas, algunas veces 
grandes y no es raro que estén infectadas. 
La causa no se ha aclarado completamen¬ 
te pero puede ser nutricional. Las úlceras 
tropicales son raras en personas bien 
nutridas. 

EXAMEN DEL ESTADO NUTRICIONAL 

En el examen del estado nutricional, se 
debe registrar el nombre, sexo y edad de 
la persona. Si la persona es una mujer, se 


debe anotar si está embarazada o ama¬ 
mantando a su bebé. El Cuadro 29 resume 
los signos que se deben buscar en el exa¬ 
men. Asimismo se deben tomar las 
siguientes medidas: 

• estatura; 

• peso; 

• espesor de los pliegues de piel (para 
lo cual es necesario contar con calibra¬ 
dores especiales); 

• hemoglobina; 

• hematocrito; 

• ferritina sérica; 

• circunferencia del brazo; 

• circunferencia del tórax; 

• circunferencia de la cabeza. 

También es importante anotar otras 

observaciones que puedan tener impor¬ 
tancia para el caso, por ejemplo, infección 
parasitaria o córnea cicatrizada. 

El Cuadro 30 suministra una lista de 
desórdenes causados por estas carencias. 
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FOTO 40 

Estomatitis angular y queilosis de los labios por carencia de riboflavina 
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En los países industrializados relativamente 
ricos, la mayor parte de la investigación, la 
enseñanza y las actividades en materia de 
nutrición se relacionan con ciertas enferme¬ 
dades crónicas relacionadas con la alimen¬ 
tación. Estas incluyen obesidad, arteriescle¬ 
rosis y enfermedad coronaria, hipertensión 
o presión arterial elevada (que puede llevar 
a un accidente cerebrovascular), ciertos 
tipos de cáncer, osteoporosis, caries dentales 
y pérdida de los dientes, algunas enferme¬ 
dades hepáticas y renales, diabetes mellitus, 
alcoholismo y otras. La mayoría de estas 
enfermedades tienen factores dietéticos o 
nutricionales conocidos en su etiología o en 
su tratamiento, o en ambos. Ahora es evi¬ 
dente que la incidencia de muchas de estas 
condiciones o enfermedades crónicas están 
en aumento en los países en desarrollo, 
sobre todo en los segmentos más pudientes 
de su población. Algunos países son testigos 
de una transición que va de los importantes 
problemas nutricionales relacionados con la 
pobreza y el bajo consumo, tratados en 
detalle en otros capítulos de este libro, a las 
enfermedades asociadas con la nutrición 
por el consumo excesivo y la abundancia. 
En otras naciones más que una transición es 
una situación donde una parte de la pobla¬ 
ción tiene problemas relacionados con la 
pobreza y la desnutrición y otra tiene pro¬ 
blemas relacionados con la abundancia, 
estilos de vida más sedentarios y exceso de 
consumo de energía o de ciertos alimentos. 

Las implicaciones de la transición o de la 
coexistencia de diversas condiciones nutri¬ 
cionales en dos segmentos de la población 
presentan un serio problema de salud públi¬ 
ca para estos países. Es importante que se 


consideren políticas apropiadas de agricul¬ 
tura, salud pública y otras, para poder miti¬ 
gar o inclusive combatir los efectos adver¬ 
sos de estos cambios. 

Sorprende que en el Reino Unido entre 
1942 y 1947, cuando se impuso un raciona¬ 
miento muy estricto como resultado de la 
segunda guerra mundial, los ingleses estu¬ 
vieron en esa época mejor nutridos que 
antes o después. En todas las familias hubo 
restricciones graves, relacionadas de modo 
especial con las cantidades de carne, mante¬ 
quilla, huevos, grasas comestibles y otros 
alimentos de origen animal en sus dietas. 
No se racionaron las frutas ni las hortalizas. 
El racionamiento se aplicó a los ricos y a los 
pobres, y su implantación se considera que 
fue bastante justa. Los ricos ciertamente dis¬ 
minuyeron el consumo de alimentos de ori¬ 
gen animal y los pobres recibieron su justa 
participación. Ambos grupos de la pobla¬ 
ción se beneficiaron nutricionalmente. 
Inclusive las tasas de mortalidad por causa 
de la diabetes se redujeron de modo consi¬ 
derable. 

El racionamiento de los alimentos no se 
sugiere como una estrategia en tiempos nor¬ 
males. Sin embargo, la experiencia británica 
hace ver que un consumo más equitativo de 
ciertos alimentos puede ser nutricionalmen¬ 
te benéfico para ambos segmentos de la 
población, pues reduce la desnutrición y la 
sobrenutrición. 

Se reconoce que un excesivo consumo de 
energía, ciertas grasas, colesterol, alcohol y 
sodio (sobre todo la sal) y un consumo bajo 
de frutas, hortalizas y fibras, junto con esti¬ 
los de vida sedentarios, contribuyen en 
forma importante al aumento en la inciden- 
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cia de enfermedades crónicas de los seg¬ 
mentos más pudientes en la mayoría de 
comunidades del mundo. Estos cuadros se 
describen con frecuencia como enfermeda¬ 
des nutricionales de la abundancia, descrip¬ 
ción fácil que lleva a equívocos. Otros facto¬ 
res, distintos a los ingresos, influyen en los 
cambios de la incidencia de estas enferme¬ 
dades, y en países mucho más prósperos, 
son los pobres los que más las sufren. 

Este capítulo suministra una breve discu¬ 
sión sobre las causas, manifestaciones y pre¬ 
vención de algunas de las más importantes 
enfermedades crónicas que se asocian con la 
nutrición: 

• enfermedad cardíaca arterioesclerótica; 

• hipertensión o presión arterial elevada; 

• diabetes mellitus; 

• cáncer; 

• osteoporosis; 

• otras condiciones. 

En algunas de estas enfermedades la 
causa es claramente alimentaria; en otras, la 
dieta puede contribuir en forma importante 
a la causa o al tratamiento; y en otras, la rela¬ 
ción con la dieta se sospecha pero no se ha 
comprobado. 

Estas enfermedades tan importantes y sus 
implicaciones nutricionales se describen en 
detalle en los principales textos de nutrición 
y medicina que se utilizan en las naciones 
industriales del Norte. Debido a que el pro¬ 
pósito de este libro es principalmente ayu¬ 
dar a los países en desarrollo con respecto 
de sus problemas nutricionales importan¬ 
tes, aquí sólo se da una atención menor a 
estas enfermedades crónicas. A los lectores 
que deseen mayor información sobre estas 
condiciones se les aconseja referirse a otras 
publicaciones, especialmente a los principa¬ 
les textos de nutrición, como algunos de los 
que se incluyen en la Bibliografía. 

ENFERMEDAD ARTERIOSCLERÓTICA DEL 
CORAZÓN 

La enfermedad coronaria del corazón cau¬ 
sada por arteriosclerosis es una de las cau¬ 


sas principales de muerte en casi todas las 
naciones industrializadas de EE.UU. y 
Europa. Más de medio millón de personas 
mueren de enfermedad arteriosclerótica del 
corazón en los Estados Unidos cada año. El 
autor del presente texto, durante el trabajo 
en tres hospitales rurales diferentes en la 
República Unida de Tanzania en la década 
de 1960, no observó un solo caso de trom¬ 
bosis coronaria en pacientes africanos. La 
enfermedad arteriosclerótica se asocia con 
muchos factores de riesgo que parecen ser 
comunes en hombres de edades mediana y 
avanzada, y en mujeres postmenopáusicas 
que viven en países industrializados; pero 
se consideran menos comunes en ciertos 
países con sociedades rurales tradicionales. 
La situación está en proceso de cambio, sin 
embargo, la enfermedad coronaria y el acci¬ 
dente cerebrovascular se convierten en cau¬ 
sas importantes de mortalidad en muchos 
países asiáticos y latinoamericanos. 

Causas 

La causa real de la arteriosclerosis y la trom¬ 
bosis coronaria, no se conoce con exactitud. 
Varios factores conducen a generar depósi¬ 
tos de material graso en las arterias. Los 
depósitos, al principio pueden ser franjas de 
lípidos que luego se convierten en placas 
ateromatosas y con frecuencia producen la 
estrechez de las arterias coronarias. 

Aunque no se conoce la causa exacta de la 
arteriosclerosis, ha sido posible en cambio, 
discernir los factores de riesgo que aumen¬ 
tan la probabilidad de arteriosclerosis 
grave: 

• Hipertensión o presión arterial elevada, 
que se suma al riesgo de arteriosclerosis 
seria y trombosis coronaria (así como al 
accidente cerebrovascular). 

• Lípidos séricos elevados (niveles altos 
de colesterol sérico y niveles bajos de 
lipoproteína de alta densidad) que están 
asociados con arteriosclerosis. 

• El tabaquismo es un factor de riesgo 
importante; varios estudios han demos- 
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trado un notorio aumento de trombosis 
coronaria y otras manifestaciones de 
arteriosclerosis en fumadores, en com¬ 
paración con los que no lo son. 

• Diabetes mellitus, es ampliamente reco¬ 
nocida como factor de riesgo de arte¬ 
riosclerosis. 

• Los niveles hormonales tienen un 
papel. Existe poca duda que hasta los 45 
años las mujeres están en un riesgo 
mucho menor de arteriosclerosis y 
trombosis coronaria que los varones, 
pero después de la menopausia, las 
diferencias son menores o desaparecen. 
Aunque no se ha demostrado, el estro- 
geno parece proteger de enfermedad 
coronaria del corazón y la testosterona 
puede aumentar el riesgo. 

• La falta de ejercicio es un factor impor¬ 
tante. La gente sedentaria tiene mayor 
probabilidad de sufrir arteriosclerosis 
que las personas activas. 

• Una predisposición genética para la 
enfermedad es una posibilidad; ciertas 
personas parecen estar en mayor riesgo, 
quizá debido a efectos genéticos o a una 
tendencia familiar. 

De todas las causas o factores de riesgo 
que se pueden manejar en forma real para 
reducir la arteriosclerosis, hay que destacar 
los factores nutricionales y el tabaquismo. 
En experimentos con animales de laborato¬ 
rio, la manipulación dietética ha sido la 
forma más fácil de estimular la arterioscle¬ 
rosis. 

Los niveles medios de lípidos en sangre y 
colesterol sérico en los seres humanos difie¬ 
ren mucho entre los países con tasas altas de 
mortalidad por enfermedad coronaria y los 
que tienen tasas bajas. Las lipoproteínas se 
clasifican como lipoproteína de muy baja 
densidad (LMBD), lipoproteína de baja den¬ 
sidad (LBD) y lipoproteína de alta densidad 
(LAD). A la LAD con frecuencia se la deno¬ 
mina «colesterol bueno» y a la LBD «coles¬ 
terol malo». Las mayores tasas de enferme¬ 
dad coronaria se encuentran asociadas con 


los niveles altos de LBD, por lo tanto los 
niveles elevados de LBD indican un mayor 
riesgo. En contraste, la LAD puede ser pro¬ 
tectora contra la arteriosclerosis y los niveles 
bajos de LAD aumentan el riesgo. Una rela¬ 
ción de LBD / LAD de más de 3,5 indica un 
riesgo alto. 

Una concentración de colesterol total por 
debajo de 5,23 mmol/1 se interpreta como 
riesgo bajo de enfermedad coronaria del 
corazón, entre 5,2 y 6,2 mmol/1 como riesgo 
moderado y más de 6,2 mmol/1 como ries¬ 
go alto. Sin embargo, al riesgo también lo 
afectan otros factores, como el tabaquismo. 

Prevención 

Se deberían tomar las siguientes precaucio¬ 
nes y medidas dietéticas para reducir la pro¬ 
babilidad de sufrir una trombosis coronaria. 

• asegurarse que la energía obtenida de la 
grasa constituya menos del 30 por cien¬ 
to del consumo total de energía (35 por 
ciento si la persona es activa) y que 
menos del 10 por ciento de la energía 
que provenga de grasa saturada; 
aumentar la proporción de grasa basa¬ 
da en grasa poliinsaturada; 

• consumir menos de 300 mg de coleste¬ 
rol alimentario por día; 

• consumir alimentos que suministren 
energía en cantidades apropiadas para 
garantizar un peso corporal deseable 
mientras que se mantiene un nivel de 
actividad física saludable; 

• consumir menos de 10 g de sal por día 
(este paso probablemente ayuda a redu¬ 
cir la hipertensión —condición que se 
asocia con la arteriosclerosis— en perso¬ 
nas susceptibles a la sal); 

• evitar el tabaquismo; 

• mantener un peso corporal óptimo, y si 
se es obeso perder peso; 

• tratar y controlar la diabetes sí está pre¬ 
sente; 

• mantener la presión arterial en los lími¬ 
tes normales. 

Algunos científicos además recomiendan 
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un consumo alto de vitaminas antioxidan¬ 
tes, particularmente vitamina C, betacarote- 
nos y además vitamina E, para reducir el 
riesgo de arteriosclerosis y algunos tipos de 
cáncer. 

En vista de lo detallado anteriormente, 
una guía alimentaria práctica sería mante¬ 
ner el equilibrio energético y garantizar un 
adecuado consumo de frutas, hortalizas, 
legumbres y granos. 

En los últimos años, varios países indus¬ 
trializados han informado que las muertes 
causadas por enfermedad coronaria dismi¬ 
nuyeron paralelamente con los cambios ali¬ 
mentarios, en particular con una reducción 
en el consumo de ciertas grasas y aceites, y 
un mayor consumo de frutas, hortalizas y 
fibra. Los cambios se han producido, en 
parte porque el público ha aprendido y está 
más informado sobre dietas y otros factores 
de estilo de vida que pueden contribuir a la 
enfermedad del corazón, y porque la indus¬ 
tria de alimentos ha cambiado ciertas prác¬ 
ticas en respuesta a la demanda de los con¬ 
sumidores. Hace 30 años, la leche baja en 
grasa casi no se utilizaba en los Estados Uni¬ 
dos; hoy en día se consigue leche descrema¬ 
da o con 1 ó 2 por ciento de grasa, y la mayo¬ 
ría de los americanos consumen leche des¬ 
cremada o con bajo contenido de grasa en 
vez de leche entera. 

OBESIDAD 

La obesidad se considera frecuentemente 
como una condición de la abundancia. En 
realidad, en las naciones ricas, como los 
Estados Unidos, la obesidad es frecuente, 
mientras en la mayoría de los países pobres 
de África y Asia es mucho más escasa. Sin 
embargo, la obesidad o el sobrepeso son 
comunes en adultos y niños, incluso entre 
los pobres de algunos países no industriali¬ 
zados, sobre todo en naciones de ingresos 
medios. En varios países del Caribe, más de 
20 por ciento de las mujeres se clasifican 
como obesas. 

A la obesidad, en particular la obesidad 


grave, se asocian altos riesgos de enferme¬ 
dad coronaria, diabetes, hipertensión, 
eclampsia durante el embarazo, problemas 
ortopédicos y otras enfermedades. La obesi¬ 
dad se ha asociado con mortalidad excesiva. 

Causas 

Cuando por un período prolongado se 
ingiere más energía alimentaria de la que se 
gasta por el ejercicio físico, el trabajo y el 
metabolismo basal, se gana peso y se pre¬ 
senta la obesidad. Los estudios metabólicos 
demuestran que las dietas con un contenido 
alto en grasa tienen mayor probabilidad de 
inducir a la acumulación de grasa corporal 
que las dietas altas en carbohidratos. En este 
aspecto, no es evidente que los azúcares 
simples difieran de los azúcares complejos. 
Un alto consumo de grasa dietética se asocia 
positivamente con los índices de obesidad. 

La obesidad rara vez se debe sólo a una 
disfunción endocrina (glandular). Una can¬ 
tidad muy pequeña de consumo de energía 
alimenticia por encima de los gastos de 
energía es suficiente para conducir a la obe¬ 
sidad en unos años. El consumo de 100 kcal 
por encima de las requeridas por día (una 
tajada de pan y mantequilla, 100 g de papi¬ 
lla de maíz, 200 g de cerveza, 26 g o un poco 
más que dos cucharadas de azúcar) llevarí¬ 
an a ganar 3 kg por año, o 15 kg en un perí¬ 
odo de cinco años. 

Aunque la obesidad se debe a un dese¬ 
quilibrio entre el consumo calórico y el 
gasto de energía, otras causas subyacentes 
—una condición metabólica, desórdenes 
endocrinos o factores genéticos— también 
pueden influir. 

Entre las personas pudientes, la obesidad 
se debe en parte a la tendencia a hacer 
menos ejercicio y menor trabajo físico enér¬ 
gico que las personas menos ricas. Los cam¬ 
pesinos pobres que trabajan en agricultura y 
caminan largas distancias, queman una 
gran cantidad de energía debido a su alto 
grado de ejercicio. Cuando la gente rural se 
muda a las áreas urbanas y llega a ser más 
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próspera, sus necesidades de energía son 
menores al no realizar trabajo físico pesado 
y pueden tener mayor acceso a alimentos, 
incluso comidas de alta densidad energéti¬ 
ca, que pueden contribuir a la obesidad. La 
obesidad se puede convertir en un circulo 
vicioso, debido a que una persona obesa 
puede tener más problemas que otras para 
caminar largas distancias o para realizar tra¬ 
bajo físico pesado. 

La obesidad es tan común en los niños 
como en los adultos. Los niños obesos gene¬ 
ralmente llegan a ser adultos obesos. Los 
niños alimentados con biberón y fórmulas 
infantiles, tienen más probabilidad de ser 
obesos que los que se alimentan con leche 
materna. 

Manifestaciones 

Se ha dicho que en los Estados Unidos más 
del 30 por ciento de los adultos tienen por lo 
menos un 20 por ciento más del peso desea¬ 
ble y así por definición son obesos. Es posi¬ 
ble, sin embargo, tener sobrepeso con res¬ 
pecto a la estatura pero no ser obeso. Algu¬ 
nos atletas con gran desarrollo muscular tie¬ 
nen sobrepeso pero no son obesos. La acu¬ 
mulación de líquido en forma de edema o 
ascitis puede hacer que una persona tenga 
sobrepeso para su altura sin ser obesa. 

La obesidad se refiere al exceso de acu¬ 
mulación de grasa corporal o tejido adiposo. 
El sobrepeso casi siempre se estima en base 
al peso de la persona con respecto a su esta¬ 
tura, teniendo en consideración el sexo y el 
grupo de edad. Hay tablas que indican el 
porcentaje por encima del peso normal en 
relación con la altura. El sobrepeso también 
se puede estimar mediante desviaciones 
estándar, o valores Z. Los cálculos de grasa 
subcutánea medidos por el espesor de los 
pliegues de la piel mediante calibradores de 
pliegues cutáneos también se utilizan para 
diagnosticar la obesidad. Los sitios comu¬ 
nes donde se toman tales medidas son áreas 
del tríceps y de la región subescapular 
(véase el Capítulo 12). 


Cuadro 31 

Estado nutricional valorado por índice de 
masa corporal (IMC) 


IMC 

Estado nutricional 

<16 

Desnutrido 

16-18,5 

Posiblemente desnutrido 

18,5-25 

Probablemente bien nutrido 

25-30 

Posiblemente obeso 

>30 

Obeso 


Recientemente se está empleando como 
estimador la relación del peso para la esta¬ 
tura denominada índice de masa corporal 
(IMC). El IMC se calcula así: 

IMC = peso (kg) n [altura (m)] 2 . 

Por ejemplo, para una mujer que pesa 
40 kg y tiene una estatura de 150 cm, 

IMC = 40 n (1/5) 2 = 17,78. 

Para una segunda mujer, que pesa 65 kg y 
tiene una estatura de 160 cm, 

IMC = 65 n (1,6) 2 = 25,39. 

Frecuentemente se utiliza para valorar el 
estado nutricional (véase el Cuadro 31). Por 
lo tanto, en los ejemplos anteriores, la pri¬ 
mera mujer posiblemente esté desnutrida y 
la segunda mujer sea obesa. La obesidad 
también algunas veces se clasifica como 
grado I (IMC 25 a 29,9), grado II (IMC 30 a 
40) y grado III (IMC por encima de 40). 

Existen otras formas más complejas y cos¬ 
tosas de medir la grasa corporal, la densi¬ 
dad corporal, el agua corporal y la composi¬ 
ción corporal. Aquí se incluyen peso bajo 
agua, análisis de impedancia bioeléctrica y 
diversas medidas ultrasónicas. Estos proce¬ 
dimientos no son generalmente posibles en 
las instituciones de salud ordinarias en los 
países en desarrollo. Se describen en libros 
de texto especializados. 

La actitud ante las personas gruesas o 
relativamente obesas varía de sociedad a 
sociedad y de una generación a la siguiente. 
En muchos países del Norte, la delgadez se 
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considera como algo deseable para las 
mujeres y las muy jóvenes tienen como 
meta la figura de «vara delgada». En con¬ 
traste con esto, en gran parte de África una 
mujer con sobrepeso ligero se considera 
más atractiva que una mujer muy delgada. 
En realidad, al terminar el siglo las esposas 
de la realeza en Uganda, por ejemplo, eran 
sobre todo mujeres muy obesas. En Uganda, 
la percepción de los efectos consuntivos del 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA), que se denomina la «enfermedad 
de la delgadez», ha llevado a la creencia, 
algunas veces equivocada, que una prosti¬ 
tuta gorda es más segura que una delgada. 

Obesidad y problemas de salud 

Varios riesgos de salud se han asociado 
con la obesidad o el sobrepeso. 

• Diabetes. La obesidad indudablemente 
contribuye a la diabetes Tipo II, conoci¬ 
da como diabetes no-insulino-depen- 
diente o diabetes del adulto. La pérdida 
de peso puede, algunas veces, mejorar 
la tolerancia a la glucosa. 

• Hipertensión y enfermedad cardiovas¬ 
cular. Existen muchas evidencias que 
indican una relación entre el exceso de 
peso corporal y la hipertensión de 
modo que la reducción de peso a menu¬ 
do conduce a una reducción de la pre¬ 
sión arterial. La obesidad aumenta la 
resistencia en las arterias y por lo tanto 
aumenta la presión arterial. También 
establece una carga cardíaca adicional 
que puede llevar a un agrandamiento 
del corazón. Estas condiciones pueden 
contribuir a la enfermedad arterioscle- 
rótica del corazón, a trombosis corona¬ 
ria y a insuficiencia cardíaca congestiva. 

• Enfermedad de la vejiga. Las mujeres de 
edad media se encuentran especialmen¬ 
te con un mayor riesgo de enfermedad 
de la vejiga urinaria si tienen sobrepeso. 

• Artritis. La artritis posiblemente se 
agrava por el exceso de peso corporal, si 
no es causada por él. Las articulaciones 


sufren al tener que sostener un peso adi¬ 
cional. 

• Alteraciones psicológicas. Los puntos 
de vista culturales y sociales peculiares 
sobre la obesidad, y la percepción de 
cada persona con sobrepeso sobre su 
propia imagen corporal, determinará si 
las personas obesas sufren psicológica¬ 
mente. Se tiene información sobre gra¬ 
ves problemas mentales en niños y 
adultos obesos, más comunes en muje¬ 
res que en varones. 

Control de la obesidad 

Debido a que el tratamiento de la obesidad 
es difícil y con frecuencia fracasa, es preferi¬ 
ble prevenir el sobrepeso a tratarlo una vez 
desarrollado. La educación en nutrición, que 
empieza en los colegios, puede proporcionar 
a las personas información y quizá motiva¬ 
ción para que siempre equilibren el consu¬ 
mo con el gasto de energía. Mantener un alto 
grado de actividad es útil. En países en desa¬ 
rrollo, sobre todo en las áreas rurales, no es 
necesario instituir programas de trote o ejer¬ 
cicios aeróbicos. Más bien es importante eva¬ 
luar el trabajo físico e invitar a todas las per¬ 
sonas de todas las edades a realizar una can¬ 
tidad apropiada de trabajo físico, ya sea 
labores en el campo, cortar madera para el 
hogar o realizar una actividad de servicio 
público; caminar donde sea factible en vez 
de utilizar un medio de transporte alterno o 
viajes de corta distancia, y si se desea y es 
factible, realizar algún deporte. 

Algunos profesionales de la salud reco¬ 
miendan que el tratamiento se justifica sólo 
para las obesidades grado II y III. La gente 
con IMC entre 25 y 29,9, sí se mantiene en 
ese rango, no tendrá un mayor riesgo de 
enfermedad o disminución de la expectati¬ 
va de vida. Sin embargo, todas las personas 
obesas han pasado a través del grado I para 
llegar a los grados II y III. Por lo tanto, las 
personas en el grado I no necesitan un trata¬ 
miento muy activo, pero sí requieren pre¬ 
vención; estas personas deben tomar medi- 
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das para no llegar a ser más obesas. 

La única forma lógica de tratar la obesi¬ 
dad es reducir el consumo de energía y 
aumentar su gasto. El consumo de energía 
se puede disminuir si se reduce el tamaño 
de las raciones en cada comida; el gasto de 
energía se puede aumentar, al elevar la can¬ 
tidad de ejercicio que se hace. Sin embargo, 
por simple que parezca, mantener a largo 
plazo el peso reducido es muy difícil para 
las personas que han sido obesas. 

Estudios recientes sugieren que el equili¬ 
brio energético se mantiene, en condiciones 
normales de vida, sí se logra un equilibrio 
entre el consumo y la oxidación para cada 
uno de los macronutrientes (carbohidratos, 
proteínas y grasas). En el caso de proteínas 
y carbohidratos, la oxidación normalmente 
se iguala al consumo. Por lo tanto, las fluc¬ 
tuaciones en el equilibrio energético se rigen 
de modo especial por variaciones en el equi¬ 
librio de las grasas. En el contexto de reduc¬ 
ción de peso quiere decir que para inducir 
un balance negativo de grasa, la oxidación 
diaria de grasa debe exceder su consumo 
diario. El ejercicio regular y prolongado y 
una reducción en el consumo de grasa resul¬ 
taría por consiguiente una pérdida impor¬ 
tante de peso y de grasa. Al final, el cuerpo 
alcanza un nuevo equilibrio de grasa con la 
reducción de la masa de grasa corporal. Por 
consiguiente, la mejor forma de bajar el con¬ 
sumo energético de la dieta en la reducción 
de peso, es bajar el consumo de grasa y 
aumentar el de hortalizas y frutas. 

No existe un tratamiento profiláctico que 
pueda por sí mismo inducir a la pérdida de 
peso. El uso de anfetaminas, extractos de la 
tiroides y otras drogas en el manejo de la 
obesidad, está en general desaprobado y lo 
debe supervisar cuidadosamente un médi¬ 
co con experiencia. Asimismo, la mayoría 
de las dietas de rápida reducción, que son 
bastante promocionadas, inclusive algunas 
que son promovidas por los mismos médi¬ 
cos, se ha visto que son ineficaces y algunas 
veces hasta peligrosas. 


PRESIÓN ARTERIAL ALTA O HIPERTENSIÓN 

La hipertensión es una condición muy 
común en la mayoría de los países indus¬ 
trializados y con una prevalencia variada en 
los países en desarrollo. En América del 
Norte y Europa occidental, alrededor del 
25 por ciento de las personas de más de 55 
años de edad tienen presión arterial alta. 
Las tasas de hipertensión en el Japón son 
mayores. 

La presión arterial alta se asocia con una 
incidencia mayor de accidentes cerebrovas- 
culares y enfermedad coronaria. Estas con¬ 
diciones son las principales causas de muer¬ 
te en países industrializados y ahora ade¬ 
más están adquiriendo importancia en los 
países en desarrollo, sobre todo en los países 
emergentes de Asia y América Latina, y en 
las personas pudientes y occidentalizadas 
de los países pobres en desarrollo, incluso 
los de Africa. 

El tipo más común de hipertensión arte¬ 
rial se denomina hipertensión esencial; se 
distingue de la hipertensión que es secun¬ 
daria a una condición patológica. 

La presión arterial se mide con un esfig- 
momanómetro, que da dos lecturas, la sistó- 
lica (la más alta) y la diastólica. La medición 
se hace en milímetros de mercurio. Una lec¬ 
tura normal es alrededor de 120/ 80 mm. El 
límite superior normal es aproximadamente 
140/90 mm en adultos. Una lectura sistólica 
un poco más alta en personas mayores no es 
motivo de preocupación grave pero no es 
normal. 

Causas 

La causa verdadera de la hipertensión esen¬ 
cial no se conoce, pero la obesidad y los fac¬ 
tores psicológicos son dos de los factores de 
riesgo importantes. Es probable que los fac¬ 
tores genéticos predispongan a ciertas per¬ 
sonas a la hipertensión. El principal factor 
dietético que se relaciona con la hiperten¬ 
sión esencial es el consumo de sodio, aun¬ 
que quizá es un factor sólo en los que tienen 
una sensibilidad a la sal genéticamente 
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determinada. Este tema no se ha resuelto en 
forma definitiva. Como en la actualidad no 
hay un marcador genético confiable para 
identificar las personas expuestas a riesgo, 
casi todas las recomendaciones de salud 
pública indican que es prudente limitar la 
ingesta de sal. Aunque variaciones extremas 
en el consumo de sodio se asocian con dife¬ 
rencias en la presión arterial, no existen 
datos aleatorios prospectivos que apoyen la 
creencia, ampliamente difundida, que la 
restricción del consumo de sal en personas 
normotensas (o sea, en personas con presión 
normal para su grupo de edad y comuni¬ 
dad) prevenga una aparición posterior de la 
hipertensión. 

La mayoría de la gente obtiene gran parte 
de su sodio de la sal o cloruro de sodio, que 
se puede agregar durante la cocción, en la 
mesa o en el procesamiento (como en pesca¬ 
do enlatado, jamón o galletas saladas). Sin 
embargo, en algunas sociedades asiáticas, el 
glutamato monosódico que usualmente se 
usa como condimento, puede ser la princi¬ 
pal fuente de sodio. También se recibe sodio 
de medicamentos sencillos como la aspirina 
o ciertos antiácidos. No es raro que las per¬ 
sonas consuman más de 50 gramos de sal 
por día, que es cinco veces más de lo nece¬ 
sario o recomendado. 

Manifestaciones 

La hipertensión esencial puede estar pre¬ 
sente por largo tiempo y la presión arterial 
ser bastante alta y asintomática, antes que 
surjan complicaciones adversas. Sin embar¬ 
go, muchos síntomas son informados a 
menudo por los hipertensos, incluyendo 
dolor de cabeza, cansancio y mareo. Estos 
síntomas pueden además tener otras cau¬ 
sas. 

Las complicaciones incluyen enfermedad 
arteriosclerótica del corazón, insuficiencia 
cerebrovascular que puede llevar a hemo¬ 
rragia cerebral y estrechez o trombosis de 
vasos sanguíneos del cerebro (que se deno¬ 
mina con frecuencia apoplejía); falla renal y 


problemas oftalmológicos como hemorra¬ 
gia de la retina. 

La gravedad de la hipertensión se estima 
habitualmente por el nivel de la presión 
arterial y principalmente en cuanto la pre¬ 
sión diastólica excede los niveles normales. 
La observación de la retina o el fondo del ojo 
mediante un oftalmoscopio, es también útil. 
Un examinador experimentado puede ver 
los vasos de la retina y el disco óptico y cla¬ 
sificar el grado de cambios relacionados con 
la gravedad de la enfermedad. 

Control 

La disminución del consumo de sal en los 
hipertensos, frecuentemente redundará en 
descenso de la presión arterial. Algunas 
veces la reducción de sal es el único trata¬ 
miento necesario. Otros factores nutriciona¬ 
les en la hipertensión y accidentes cerebro- 
vasculares son la obesidad y el alcoholismo. 
Es evidente que la presión arterial en perso¬ 
nas con sobrepeso frecuentemente baja al 
reducir el peso corporal. En general, los 
vegetarianos tienen una presión arterial 
menor que los no vegetarianos. 

La hipertensión que no responde a los 
regímenes dietéticos o a la pérdida de peso 
puede necesitar medicamentos específicos. 
Éstos se describen en los textos de medicina. 

DIABETES MELITUS 

La diabetes melitus es un desorden metabó- 
lico crónico en el que los niveles de glucosa 
sérica son altos debido a una carencia o dis¬ 
minución en la efectividad de la insulina. La 
enfermedad no es curable, y puede llevar a 
una variedad de complicaciones, algunas de 
ellas graves. El tratamiento puede reducir 
las complicaciones. La diabetes en algunas 
ocasiones es secundaria a otras enfermeda¬ 
des, de modo especial a las que afectan el 
páncreas, el órgano que produce la insulina. 

Existen diferentes clasificaciones de dia¬ 
betes, pero la mayoría de los casos se pue¬ 
den dividir así: 

• Tipo 1 o diabetes insulino dependiente. 
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que se denomina también diabetes juve¬ 
nil porque no es raro que empiece tem¬ 
prano en la vida, comúnmente alrede¬ 
dor de los 8 a los 14 años; 

• Tipo 2 o diabetes no insulino depen¬ 
diente, que es mucho más común y que 
casi siempre empieza a una edad más 
avanzada. 

Causas y prevalencia 

Durante mucho tiempo se ha sabido que la 
diabetes se presenta en forma familiar y que 
por lo tanto, existe un compromiso de facto¬ 
res genéticos. Además las familias, por lo 
general, comparten un entorno, comen ali¬ 
mentos similares y tienen un patrón común 
de actividades. Los factores dietéticos y el 
patrón de actividad tienen un papel; en la 
diabetes Tipo 2 la obesidad es un precursor 
frecuente. Los diabéticos obesos que pier¬ 
den peso mejoran su condición. No se ha 
constatado que los grandes consumos de 
azúcar aumenten la probabilidad de la dia¬ 
betes o que las dietas altas en fibra y car¬ 
bohidratos complejos reduzcan la probabili¬ 
dad de la diabetes, excepto porque despla¬ 
zan la grasa en la dieta y reducen el riesgo 
de la obesidad. La diabetes Tipo 1 en algu¬ 
nos casos parece que se asocia con infeccio¬ 
nes virales tempranas. 

El informe de la Conferencia Internacio¬ 
nal de Nutrición (FAO/OMS, 1992) sugiere 
que una «aparente epidemia de diabetes 
ataca a adultos de 30 a 62 años de edad en el 
mundo entero», y que la tendencia se «rela¬ 
ciona mucho con el estilo de vida y el cam¬ 
bio socioeconómico». La tendencia compro¬ 
mete principalmente a los diabéticos Tipo 2 
o no insulino dependientes. Para este grupo 
de edad los niveles de diabetes son modera¬ 
dos, entre 3 y 6 por ciento, en Europa y 
EE.UU. y en algunos países en desarrollo. 
Una prevalencia alta (del 10 al 20 por ciento) 
se observa en algunas sociedades urbanas 
de la India y China y en inmigrantes (algu¬ 
nas veces segunda o tercera generación) del 
continente hindú que se han establecido en 


el Caribe, Fiji, Mauricio, Singapur y Sudáfri- 
ca. La diabetes es poco común en muchas 
comunidades en el mundo en desarrollo 
donde se mantienen las dietas y los patro¬ 
nes de actividad tradicionales. 

No está absolutamente claro porque gru¬ 
pos particulares de emigrantes u otros que 
cambian sus estilos de vida de tradicionales 
a sedentarios parecen estar a riesgo de con¬ 
traer la diabetes. Sin embargo, es probable 
que los cambios dietéticos, que algunas 
veces incluyen un exceso de consumo de 
alcohol, son un factor importante. Los cam¬ 
bios dietéticos también se acompañan de un 
cambio en la forma de vida, de rural a urba¬ 
na, de trabajo físico pesado a una vida 
sedentaria y quizá de pobreza rural a una 
mayor abundancia. 

Desde el punto de vista nutricional la dia¬ 
betes se relaciona con la obesidad, con la 
enfermedad cardiovascular y con el alcoho¬ 
lismo. 

Manifestaciones 

La enfermedad se caracteriza por niveles 
anormalmente altos de glucosa en la sangre. 
No es raro que la primera evidencia de dia¬ 
betes sea una prueba urinaria donde se des¬ 
cubre glucosa. El diagnóstico se confirma 
con un nivel alto de glucosa en la sangre: ya 
sea una glicemia al azar por encima de 11 
mmol/1 (200 mg/dl) o un nivel en ayunas 
por encima de 7 mmol/litro (120 mg/dl). 
Una prueba anormal de tolerancia a la glu¬ 
cosa confirma aún más el diagnóstico y 
brinda más información. 

Las complicaciones incluyen, entre otras, 
enfermedad cardíaca arterioesclerótica, 
cataratas, problemas renales, impotencia 
sexual, anormalidades neurológicas y mala 
circulación, que algunas veces lleva a gan¬ 
grena de las extremidades. 

Tratamiento y control 

La meta del tratamiento es proteger la salud 
y evitar las complicaciones. Esto se logra 
tratando de mantener los niveles de glucosa 
sanguínea tan cerca de lo normal como sea 
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posible, durante tanto tiempo como sea 
posible y al hacerlo reducir la cantidad de 
glucosa que se elimina por la orina. El con¬ 
trol es en gran parte asistido por la reduc¬ 
ción de peso en los diabéticos obesos y por 
medio del mantenimiento de un peso cor¬ 
poral saludable en todos los diabéticos. 

Hay tres principios cardinales en el trata¬ 
miento y control de la diabetes: disciplina, 
dieta y medicamentos. Los diabéticos deben 
organizar un estilo de vida regular y disci¬ 
plinado con comidas a ciertas horas, trabajo, 
recreación, ejercicio y sueño. Deben regular 
su consumo alimenticio para controlar la 
diabetes y utilizar medicamentos como 
recurso sólo cuando el régimen no logre 
controlarlo. El control exige una buena coo¬ 
peración entre quien sufre la enfermedad y 
el trabajador de la salud que deberían tener 
una buena comunicación para aclarar que 
no existe cura para la diabetes pero que no 
es difícil mantenerse en una buena salud 
hasta la vejez. La mayoría de la diabetes 
Tipo 2 se puede controlar por medio de dis¬ 
ciplina y dieta. Muchos diabéticos jóvenes 
Tipo 1 y otros diabéticos Tipo 2 más graves, 
pueden necesitar insulina u otra terapia con 
medicamentos pero bajo supervisión médi¬ 
ca. Los diabéticos de edad, con frecuencia 
tienen sobrepeso, y sus dietas deben ser 
muy rígidas para ayudarles a lograr un peso 
deseable. Esto es factible pero no fácil. 

Existe todavía debate y desacuerdo sobre 
cuál es el mejor tratamiento dietético para la 
diabetes. Los lectores deben consultar 
bibliografía de nutrición o medicina interna 
para obtener informes detallados. Muchos 
médicos ahora recomiendan una dieta en la 
que de 55 a 65 por ciento de la energía viene 
de los carbohidratos, 10 a 20 por ciento de la 
proteína y 20 a 30 por ciento de la grasa. La 
dieta debe ser mixta y variada, debe conte¬ 
ner cereales, legumbres o raíces, frutas y 
hortalizas. Se aconsejan los alimentos ricos 
en fibra. 

Lo importante es recalcar que la alimenta¬ 
ción debe ser regular. El diabético debe 


comer cantidades moderadas con frecuen¬ 
cia, y evitar las comilonas o pasar períodos 
muy largos sin alimentarse. Los dietistas 
encuentran que es útil suministrar listas de 
intercambio que informen al diabético sobre 
grupos de alimentos o platos que contienen 
cantidades similares de carbohidrato, prote¬ 
ína, grasa y energía. 

Los diabéticos pueden necesitar atención 
especial durante enfermedades, especial¬ 
mente en el caso de infecciones; durante 
embarazos y partos; o en caso de cirugía. El 
alcohol no está totalmente prohibido, pero 
se debe consumir sólo en cantidades muy 
pequeñas. Los diabéticos deben ser cons¬ 
cientes de las probables complicaciones, de 
manera que puedan buscar un tratamiento 
lo antes posible. 

CÁNCER 

En los países industrializados el cáncer se 
encuentran entre las principales causas de 
muerte. Resulta cada vez más evidente que 
ciertos tipos de cáncer se asocian con algu¬ 
nas dietas y factores antinutricionales. 
Como ocurre con la enfermedad coronaria, 
la hipertensión, la obesidad y la diabetes, la 
evidencia epidemiológica sugiere que algu¬ 
nos tipos de cáncer son menos comunes en 
las personas que regularmente consumen 
cereales, legumbres, frutas y hortalizas. 

Los cánceres de colon, próstata y mama, 
que son muy frecuentes en países industria¬ 
lizados, son en general mucho menos 
comunes en los países en desarrollo. 
Muchos creen que estos cánceres aumentan 
a medida que las dietas cambian con una 
disminución de frutas, hortalizas y fibra, y 
más cantidad de grasa. Ciertamente, el cán¬ 
cer del colon parece estar influido por estos 
tipos de dietas. Por el contrario, las dietas 
basadas en vegetales en las que los princi¬ 
pales alimentos son cereales no procesados, 
legumbres, frutas y hortalizas, parecen ser 
protectores contra el cáncer de colon y qui¬ 
zás otros tipos de cáncer. Estas dietas tradi¬ 
cionales son altas en fibra, y las dietas altas 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


231 


en fibra aumentan el tiempo de tránsito de 
los alimentos del estómago hasta su excre¬ 
ción en las heces. 

La pregunta sigue abierta sobre si la vita¬ 
mina C, la vitamina E y el beta caroteno 
(vitaminas antioxidantes) u otros compues¬ 
tos no nutrientes, de las frutas y hortalizas 
son protectores contra estos u otros tipos de 
cáncer, incluyendo los del aparato gastroin¬ 
testinal. Un alto consumo de alcohol parece 
resultar en mayores tasas de cáncer de híga¬ 
do y estómago. Las madres que lactan a sus 
hijos parecen presentar menores tasas de 
cáncer de mama que las que no han ama¬ 
mantado. 

En algunos países en desarrollo, especial¬ 
mente en África y el sudeste asiático, el cán¬ 
cer primario de hígado es mucho más 
común que en los países industrializados 
del Norte. En algunos países africanos, este 
tipo de cáncer, también denominado hepa- 
toma, es el más común. La investigación 
ahora demuestra que las altas tasas de pre¬ 
valencia son el resultado de hepatitis previa 
en la vida, causada por el virus de hepatitis 
B. Algunos cánceres hepáticos, al igual que 
algunas otras enfermedades hepáticas, se 
pueden relacionar con el consumo de hepa- 
totoxinas (toxinas para el hígado) en los ali¬ 
mentos. La que más comúnmente se men¬ 
ciona es la aflatoxina. 

OSTEOPOROSIS 

La osteoporosis es una enfermedad crónica, 
muy común ahora en las personas mayores, 
sobre todo mujeres, en los países industria¬ 
lizados. La enfermedad se caracteriza por 
excesiva desmineralización de los huesos. 
En general, la reducción en el contenido de 
calcio de los huesos se ha considerado como 
un proceso normal de envejecimiento. Sin 
embargo, la pérdida de densidad ósea en las 
mujeres postmenopáusicas de los países 
industrializados es particularmente acelera¬ 
da. 

La osteoporosis aumenta en buena parte 
el riesgo de fracturas, aún por caídas o trau¬ 


mas menores. Las fracturas del cuello del 
fémur (cerca de la articulación de la cadera) 
son casi epidémicas en las mujeres ancianas 
de EE.UU. y Europa; además, estas perso¬ 
nas tienen con mucha frecuencia fracturas 
en las vértebras. La estatura disminuye, las 
espaldas se doblan y hay dolores muy fuer¬ 
tes. 

La causa de la osteoporosis no se conoce. 
Casi con certeza, en las mujeres después de 
la menopausia, se debe en parte a niveles 
menores de hormonas (como el estrógeno) y 
a que hacen menos ejercicio. Algunos consi¬ 
deran que el bajo consumo de calcio tiene 
un papel importante y muchos millones de 
personas toman calcio medicinal porque 
creen que reducirán el riesgo de sufrir oste¬ 
oporosis. Sin embargo, el consumo dietético 
de calcio es mucho mayor en EE.UU. donde 
la prevalencia de osteoporosis es más alta 
que en muchos otros países de Asia y 
África, donde la osteoporosis es poco 
común. Un consumo alto de proteína 
aumenta la necesidad de calcio, por lo tanto 
las personas que consumen dietas altas en 
proteína tienen mayores necesidades de cal¬ 
cio. 

Existe alguna evidencia de que al aumen¬ 
tar el consumo de flúor se ayuda a mantener 
la densidad ósea, y el flúor se ensayó en el 
pasado para tratar la osteoporosis, pero 
ahora no se recomienda tanto. Muchas 
mujeres en los países industrializados ahora 
toman estrógenos después de la menopau¬ 
sia y esto quizá reduce la desmineralización 
que lleva a la osteoporosis. El ejercicio regu¬ 
lar relativamente extenuante además redu¬ 
ce la pérdida de masa ósea. Las mujeres 
rurales de África, Asia y América Latina, 
quienes habitualmente trabajan en el 
campo, transportan leña y agua, caminan 
largas distancias al mercado y en general 
son bastante activas, cumplen con los requi¬ 
sitos para disminuir la probabilidad de oste¬ 
oporosis. Los seres humanos inmovilizados, 
ya sean individuos con fracturas destinados 
a guardar o los astronautas en el espacio. 
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pierden definitivamente calcio de sus hue¬ 
sos. 

En EE.UU. y Europa el aumento en el con¬ 
sumo de calcio puede reducir la probabili¬ 
dad de desarrollar osteoporosis. En Estados 
Unidos y en el Reino Unido, la leche aporta 
de 30 a 50 por ciento del calcio dietético con¬ 
sumido. La leche entera, si se consume en 
las cantidades que con frecuencia se reco¬ 
miendan para prevenir la osteoporosis, ade¬ 
más aumentará apreciablemente la posibili¬ 
dad de niveles no saludables de consumo 
de grasa total, grasa saturada y energía. En 
general se recomienda utilizar suplementos 
de calcio. Recientes experimentos en seres 
humanos demuestran que el tratamiento 
con hormonas paratiroideas puede ser efec¬ 
tivo en algunos casos de osteoporosis. 

OTRAS ENFERMEDADES CRÓNICAS CON 
IMPLICACIONES NUTRICIONALES 

Las caries de los dientes, o caries dentales, 
es la enfermedad más común en los seres 
humanos del mundo entero. Esta condición 
y el papel de la dieta en su etiología se des¬ 
criben con detalle en el Capítulo 21. 

El consumo excesivo de alcohol, que 
puede ser esporádico o alcoholismo con una 
dependencia crónica o adicción al alcohol, 
son problemas comunes en muchos países 
del Norte y el Sur. El alcohol aporta energía 
(aproximadamente 7 kcal por gramo de eta- 
nol) y en una persona que mantiene un peso 
óptimo, la energía del alcohol puede reducir 
el consumo de alimentos en 30, 50 o incluso 
hasta el 70 por ciento. Una persona que ape¬ 
nas consume un 50 por ciento de los ali¬ 
mentos de otra persona de la misma edad y 
peso, recibe sólo la mitad de los minerales y 
vitaminas esenciales que suministra una 
dieta normal. Por lo tanto, en los alcohólicos 
son comunes las condiciones y enfermeda¬ 
des por carencias. Una enfermedad grave, el 
síndrome de Wernicke-Korsakoff, debido a 
carencia de tiamina, es común en los alco¬ 
hólicos (véase el Capítulo 16). Los alcohóli¬ 
cos a menudo desarrollan cirrosis hepática 


que casi siempre progresiva hasta provocar 
la muerte de quien la sufre. 

La adicción crónica al alcohol puede lle¬ 
var a graves consecuencias familiares y 
sociales, y éstas a su vez pueden tener 
implicaciones nutricionales. El dinero que 
se podría gastar en la compra de alimentos 
o para cubrir necesidades básicas de la fami¬ 
lia se gasta en alcohol. Una esposa o un 
padre alcohólicos puede ser una esposa o 
padre malos y pueden tener dificultades 
cada vez mayores para obtener el sustento 
de la familia. El alcoholismo causa muchos 
problemas en la sociedad, incluso, por ejem¬ 
plo, muertes por accidentes de tránsito y 
aumento de la violencia. 

No hay pruebas de que el consumo 
moderado de alcohol sea dañino, siempre y 
cuando sea discreto. Inclusive se ha com¬ 
probado que un vaso de vino tinto con la 
comida principal, como parte de la «dieta 
mediterránea», puede reducir el riesgo de 
enfermedad cardíaca. 

Otros cuadros crónicos que tienen impli¬ 
caciones nutricionales incluyen enfermeda¬ 
des de los riñones y del sistema urinario; del 
aparato gastrointestinal, donde se incluyen 
estómago; vesícula e hígado. Estas enferme¬ 
dades se describen en textos médicos. 

PROBLEMAS NUTRICIONALES DE LA POBREZA 
Y LA OPULENCIA - UN CONTRASTE 

Como se menciona en varios capítulos de la 
presente publicación, muchas de las princi¬ 
pales enfermedades causadas por deficien¬ 
cia nutricional que predominan en los paí¬ 
ses en desarrollo se asocian con falta de 
seguridad alimentaria, pobreza, enfermeda¬ 
des infecciosas, atención insuficiente y fac¬ 
tores relativos a los mismos. Se ha podido 
demostrar claramente que el así llamado 
desarrollo económico, en especial el que va 
de la mano con el alivio de la pobreza, lleva 
rápidamente a importantes reducciones en 
la desnutrición y las infecciones. Ejemplos 
de países donde esto ha sucedido son: Costa 
Rica y Cuba en América Latina; Malasia y 
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Tailandia en Asia y Mauricio en África. Las 
principales reducciones en malnutrición, en 
prevalencia de enfermedades transmisibles 
y en mortalidad infantil son probablemente 
el resultado de mejor educación y reducción 
del analfabetismo, de más seguridad ali¬ 
mentaria en el hogar y una mejor higiene y 
suministro de agua potable y un mayor 
acceso a servicios de salud razonablemente 
buenos. 

En la mayoría de los países, a medida que 
se reducen las tasas de malnutrición protei- 
noenergética y de infecciones como la gas¬ 
troenteritis y el parasitismo intestinal, 
aumenta a menudo la incidencia de enfer¬ 
medad arteriosclerótica del corazón, obesi¬ 
dad, ciertos tipos de cáncer, diabetes y acci¬ 
dentes cerebrovasculares. Se hace con fre¬ 
cuencia evidente el cambio del perfil de 
salud, primero en los grupos más ricos y 
urbanos y luego en la población rural. 

En general no hay estadísticas confiables 
sobre morbilidad, pero en muchos países se 
publican datos sobre mortalidad. Estos 
datos demuestran claramente que en los 
países en desarrollo en mejor situación, las 
muertes a causa de infecciones y la malnu¬ 
trición han declinado bastante y las tasas de 
mortalidad infantil han mejorado de modo 
significativo. Sin embargo, las tasas de mor¬ 
talidad en las llamadas «enfermedades no 
transmisibles relacionadas con la dieta» 
aumentaron en estas naciones. Estas enfer¬ 
medades incluyen neoplasmas malignos, 
diabetes, obesidad, enfermedades del siste¬ 
ma circulatorio (menos la fiebre reumática), 
enfermedad hepática crónica y cirrosis, 
colelitiasis y colecistitis. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) publicó estadís¬ 
ticas para 42 países con buenos datos de 
mortalidad para los años 1991 a 1992 (OMS, 
1993d), que muestran cómo en algunos paí¬ 
ses industrializados, por ejemplo Australia, 
Japón, el Reino Unido y los Estados Unidos, 
las tasas de mortalidad por estas causas dis¬ 
minuyeron de 1960 a 1990, mientras que en 
países en desarrollo en mejor situación. 


como Ecuador, Mauricio y Tailandia, las 
tasas de mortalidad por estas causas 
aumentaron notablemente en el mismo 
período. En muchos de los países en desa¬ 
rrollo de nivel intermedio, las tasas de mor¬ 
talidad por estas enfermedades, en perso¬ 
nas de 45 a 54 años de edad, fueron muy 
semejantes a las de los países industrializa¬ 
dos para el período 1985 a 1989. Es probable 
que la significante reducción en estas últi¬ 
mas naciones se deba a esfuerzos educati¬ 
vos y mensajes de salud pública que influ¬ 
yen en la gente para reducir el consumo ali¬ 
mentario de componentes dietéticos dañi¬ 
nos y para modificar los comportamientos 
que aumentan el riesgo de muerte a causa 
de estos desórdenes. En realidad, los cam¬ 
bios de comportamiento no nutricional, 
como por ejemplo la disminución del taba¬ 
quismo, también contribuyen a estas reduc¬ 
ciones. El cambio alimentario que se consi¬ 
dera generalmente más importante es la 
reducción del consumo de ciertas grasas. 

El aumento de las enfermedades no trans¬ 
misibles relacionadas con la dieta, en países 
de rápido crecimiento, probablemente afec¬ 
ta primero y en mayor grado a la gente 
pudiente, a menudo personas productivas, 
bien educadas y con cargos importantes en 
los sectores públicos y privados. Estas enfer¬ 
medades pueden luego reducir la producti¬ 
vidad de estos individuos y su tratamiento 
puede además empezar a absorber un seg¬ 
mento cada vez mayor del presupuesto de 
salud. El reto para los nutricionistas y otros 
trabajadores de salud es ayudar a los países 
en desarrollo a evitar la transición de una 
alta prevalencia de infecciones evitables y 
de desnutrición, a tasas mayores de enfer¬ 
medades crónicas de la riqueza, que son 
parcialmente evitables. 

Los países en desarrollo, sobre todo los 
que se industrializan con rapidez y tienen 
un alto aumento en los ingresos, tienen la 
posibilidad de tomar medidas antes que 
aumenten tales enfermedades. Este es un 
reto que debe tomarse y que no se debe 



234 


Enfermedades crónicas con implicaciones nutricionales 


ignorar. Quizá las medidas para reducir el 
tabaquismo son inclusive más importantes 
que las que se toman para prevenir los cam¬ 
bios dañinos en el consumo alimentario, 
pero las acciones para prevenir las prácticas 
dietéticas dañinas merecen prioridad. 
China es un país que por lo menos conside¬ 
ra estos problemas y toma acciones apropia¬ 
das. Su atención es particularmente impor¬ 
tante debido a que es el país más populoso 
del mundo y se ha transformado en los últi¬ 
mos 50 años, de un país con extrema pobre¬ 
za, graves carencias de alimentos y muchas 
muertes a causa de infecciones, a una 
nación con una economía pujante, seguri¬ 
dad alimentaria y servicios de salud que 
han controlado muchas infecciones evita¬ 
bles. El gobierno chino tiene mucho más 
control sobre sus ciudadanos que el que tie¬ 
nen muchos otros gobiernos, y podría dar 
los pasos requeridos para reducir las tasas 
ya crecientes de enfermedades relacionadas 
con la nutrición y con el tabaquismo cróni¬ 
co. Al hacerlo. China podría establecer un 
ejemplo para otros países. 

En la mitad de la década de 1990, la aten¬ 
ción se focaliza en la enfermedad cardiovas¬ 
cular que toma auge en los países de Euro¬ 
pa oriental y la ex-Unión Soviética. La inci¬ 
dencia creciente de enfermedades crónicas 
en los países en desarrollo merece atención. 

GUÍAS AUMENTARIAS 

Una guía alimentaria puede tener varios 
propósitos. Puede servir para definir priori¬ 
dades nacionales en el sector de la salud, o 
para facilitar la planificación de las econo¬ 
mías nacionales (metas alimentarias, objeti¬ 
vos dietéticos/nutricionales); o dirigirse a 
individuos (consumo de nutrientes reco¬ 
mendados, guías alimentarias). Todas estas 
formas de orientación tienen en común el 
propósito de ayudar a las poblaciones a 
lograr un estado de nutrición óptimo, con¬ 
ducente a una buena salud. 

Como los seres humanos en todas partes 
tienen necesidades nutricionales bastante 


semejantes en relación con su edad, sexo y 
tamaño corporal, la orientación nutricional 
se puede preparar hasta cierto punto con 
una perspectiva global. Las estrategias para 
lograr las metas nutricionales, sin embargo, 
varían de una población a otra y deben 
tener en cuenta el entorno biológico y físico 
de la población, así como los factores econó¬ 
micos y socioculturales sobresalientes. Estos 
aspectos se deben reflejar en las guías ali¬ 
mentarias. 

Las guías alimentarias son un conjunto de 
enunciados que orientan y suministran 
principios y criterios sobre prácticas alimen¬ 
tarias positivas para promover el bienestar 
nutricional de la población en general. Tie¬ 
nen como propósito que se utilicen por los 
individuos. 

Las guías alimentarias se basan sobre 
todo en las necesidades nutricionales y el 
conocimiento científico actual y además, en 
forma indirecta pero firme, sobre los tipos 
de enfermedades relacionadas con la dieta 
predominantes en la sociedad. Las pautas 
toman en cuenta el patrón alimentario acos¬ 
tumbrado e indican las modificaciones que 
se deben establecer para contribuir a la 
reducción de estas enfermedades. Repre¬ 
sentan la forma práctica de alcanzar las 
metas globales nutricionales para una 
población. 

Hasta hace poco, las guías alimentarias se 
expresaban en términos técnicos nutriciona¬ 
les. Ahora, sin embargo, las guías alimenta¬ 
rias que se basan en grupos de alimentos y 
que enuncian los principios de una buena 
práctica de alimentación, son cada vez más 
comunes. Donde no se pueden expresar 
totalmente en términos de alimentos, están 
escritas en lenguaje corriente. Estas pautas 
evitan en lo posible utilizar términos técni¬ 
cos de la ciencia de la nutrición. Las guías 
alimentarias con base en los alimentos varí¬ 
an entre los diversos grupos de población. 
Por lo tanto, es importante reconocer que en 
cada región o país puede existir más de un 
patrón de alimentación saludable, y por lo 
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tanto desarrollar estrategias con base en los 
alimentos que sean apropiadas para la 
comarca local. 

Los alimentos y la dieta no son los únicos 
componentes de un estilo de vida saludable. 
Por lo tanto, las organizaciones que desarro¬ 
llan guías alimentarias están cada vez más 
dispuestas a integrar mensajes relacionados 
con la alimentación, junto con otras políticas 
relacionadas con la salud (como tabaquis¬ 
mo, actividad física, consumo de alcohol). 

Se deben considerar en la preparación de 
guías alimentarias los siguientes puntos 
básicos: 

• los problemas de salud pública deben 
determinar la dirección y la relevancia 
de las guías alimentarias; 

• las guías alimentarias se deben abordar 
en un contexto socio cultural específico 
y por lo tanto necesitan reflejar los fac¬ 
tores sociales, económicos, agrícolas y 
ambientales más importantes, que afec¬ 
tan la disponibilidad de los alimentos y 
los patrones de alimentación; 

• las guías alimentarias necesitan reflejar 
los patrones alimentarios en vez de 
metas cuantitativas; 

• las guías alimentarias necesitan ser 
positivas y deben estimular el placer de 
ingerir alimentos apropiados; 

• los diversos patrones alimentarios pue¬ 
den ser compatibles con una buena 
salud. 

Para tratar en mejor forma los asuntos de 
consumo óptimo de nutrientes para el desa¬ 
rrollo de guías alimentarias basadas en los 
alimentos, la reciente Consulta de la 
FAO/OMS sobre Preparación y Uso de 
Guías Alimentarias Basadas en Alimentos 
(1995) promovió el concepto de densidad de 
nutrientes aplicada a la alimentación total 
—es decir, la cantidad de nutrientes esencia¬ 
les suministrada por 1 000 kcal de energía 
provista por la dieta— como alternativa al 
enfoque tradicional de raciones dietéticas 
recomendadas para nutrientes específicos. 
La densidad de nutrientes de referencia. 


para nutrientes seleccionados, se presenta 
en el Anexo 4, con implicaciones importan¬ 
tes de salud pública al utilizar este enfoque 
en el desarrollo y la evaluación de guías ali¬ 
mentarias. 

APROVECHE AL MÁXIMO SUS AUMENTOS 

UNA INICIATIVA DE LA FAO PARA PROMOVER 
EL DESARROLLO DE GUÍAS AUMENTARIAS 
PRÁCTICAS 

La FAO recientemente ha producido una 
serie de materiales educativos sobre nutri¬ 
ción que se basan en las consideraciones 
anteriormente mencionadas y pueden facili¬ 
tar el desarrollo de guías alimentarias prác¬ 
ticas. El paquete, titulado Aproveche al máxi¬ 
mo sus alimentos se basa en reconocer que el 
alimento tiene un valor y una importancia 
más allá del suministro de nutrientes. El 
comer se encuentra entre las actividades 
más naturales y agradables conocidas, y 
dentro de la sociedad el alimento, y espe¬ 
cialmente compartir y asegurar los alimen¬ 
tos, tiene un considerable significado social. 
Los múltiples papeles de los alimentos y las 
conductas que se relacionan con la comida 
necesitan reconocerse y apreciarse en el 
desarrollo de las guías alimentarias. 

La iniciativa de la FAO se basa en cuatro 
principios: 

• El cuerpo humano es un organismo 
muy adaptable y una amplia gama de 
patrones alimentarios y consumo de ali¬ 
mentos puede conducir a una buena 
salud y bienestar nutricional. 

• Desde una perspectiva nutricional, un 
determinado alimento no se requiere ni 
se proscribe. No existen alimentos per se 
buenos o malos, únicamente dietas bue¬ 
nas y malas. 

• Las dietas, por sí mismas, solamente se 
pueden calificar como buenas o malas 
en relación con un número de otras 
variables, que van desde el estado fisio¬ 
lógico del individuo hasta el grado de 
actividad física, preferencias en el estilo 
de vida y condiciones ambientales. 
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Ayudar a los consumidores a entender 
cuáles son estas variables y cómo se 
pueden modificar benéficamente es un 
importante objetivo de la guía alimenta¬ 
ria. 

• El consumo de alimentos, excepto en 
situaciones extremas, es en primera ins¬ 
tancia, una cuestión de elección y la 
guía alimentaria puede ser más efectiva 
para ayudar a las personas a tomar bue¬ 
nas decisiones alimenticias, mediante 
mensajes positivos y no obligatorios. 

Cuatro mensajes de orientación 
alimentaria positiva 

La iniciativa Aproveche al máximo sus ali¬ 
mentos se basa en cuatro mensajes que se 
pueden utilizar no sólo para desarrollar 
guías alimentarias, sino también en pro¬ 
gramas educativos para información al 
público, en colegios y otros lugares de 
enseñanza. El concepto y los mensajes son 
positivos, simples y directos. Tienen como 
objetivo promover patrones de consumo 
saludables y realistas a todos los grupos de 
edad y estimular la adopción de enfoques 
acertados y prácticos sobre alimentación y 
nutrición. 

Disfrute comiendo alimentos variados. 
Este mensaje incorpora dos conceptos. El 
primero, es que los alimentos, el comer y la 
guía alimentaria necesitan considerarse en 
forma positiva. Esta idea es especialmente 
importante, dado los mensajes negativos a 
menudo asociados con las guías alimenta¬ 
rias, sobre todo en las sociedades más ricas. 

El segundo concepto, es que la adecua¬ 
ción de la dieta se debe basar en la diversi¬ 
dad alimentaria. Este mensaje enfatiza que 
el consumo de una amplia variedad de ali¬ 
mentos es necesario y que se pueden disfru¬ 
tar todos los tipos de alimentos como parte 
de una dieta completa. El reconocimiento de 
los beneficios de las dietas mixtas y variadas 
es muy importante a la luz del conocimien¬ 
to todavía incompleto sobre necesidades 


nutricionales, interacciones de nutrientes y 
no nutrientes, y relaciones entre alimenta¬ 
ción y salud. 

Coma lo justo para cubrir sus necesida¬ 
des. Este mensaje enfatiza las necesidades 
nutricionales cambiantes en el ciclo de vida 
y cómo estas necesidades pueden ser mejor 
satisfechas a partir de alimentos disponibles 
en la localidad. Presta atención a las necesi¬ 
dades de energía y nutrientes durante perí¬ 
odos de alto riesgo (embarazo, lactancia, 
primeros años de vida, enfermedad, vejez) y 
en situaciones difíciles, por ejemplo, épocas 
en las que hay poca disponibilidad de ali¬ 
mentos. Este mensaje además, permite que 
se traten los problemas relacionados con el 
exceso de consumo y consumos dietéticos 
desequilibrados. 

Proteja la calidad e inocuidad de sus ali¬ 
mentos. Este concepto frecuentemente se 
pasa por alto por quienes brindan orienta¬ 
ción alimentaria, aunque es de gran impor¬ 
tancia en los países desarrollados y en desa¬ 
rrollo. En muchos países en desarrollo no es 
raro que la desnutrición se deba a la condi¬ 
ción pobre del agua y a la escasa higiene de 
los alimentos, y en todos los países el con¬ 
sumo de alimentos contaminados y de baja 
calidad es un importante riesgo para la 
salud. Se deben hacer todos los esfuerzos 
posibles y necesarios para proteger la cali¬ 
dad e inocuidad de los suministros de ali¬ 
mentos dentro de los hogares, escuelas y 
otras instituciones y en la comunidad, en los 
centros comerciales donde se procesan y 
almacenan. 

Manténgase activo y en forma. Este men¬ 
saje enfatiza que el bienestar nutricional no 
es sólo cuestión de comer adecuadamente. 
El cuerpo humano necesita hacer ejercicio 
para funcionar bien y mantenerse saluda¬ 
ble. Muchas de las enfermedades crónicas 
relacionadas con la dieta están íntimamente 
ligadas con patrones de actividad y los 
esfuerzos para mejorar el bienestar nutricio¬ 
nal deben tener en cuenta este hecho. 
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Capítulo 24 

Hambruna, inanición y refugiados 


Se considera hambruna a la carencia grave de 
alimentos, que casi siempre afecta un área 
geográfica grande o un grupo significativo de 
personas. La consecuencia, generalmente, es 
la muerte por inanición de la población afec¬ 
tada, precedida por una grave desnutrición o 
malnutrición. La inanición es una condición 
patológica en la que la falta de consumo de ali¬ 
mentos amenaza o causa la muerte. Los refu¬ 
giados son personas que han sido desalojadas 
de sus propios hogares, cruzando las fronteras 
hada otros países; las personas desplazadas 
son aquéllas que han sido desalojadas de sus 
casas, pero que todavía permanecen dentro de 
las fronteras de su propio país. Estas tres con¬ 
diciones se describen en el presente capítu¬ 
lo debido a que son situaciones íntimamente 
relacionadas. 

Existe bastante literatura, histórica y reden¬ 
te, sobre hambrunas, sus causas, cómo se ha 
manejado y cuáles han sido sus consecuen- 
das. En muchas publicaciones la inanición se 
describe como malnutrición, pero este tema 
no ha sido muy bien estudiado. Muchos libros 
describen en detalle los problemas de algunos 
refugiados o dan una imagen completa sobre 
una situación de refugiados en particular. Sin 
embargo, existe una infinidad de páginas que 
informan sobre los refugiados. Numerosos 
informes han sido suministrados o produci¬ 
dos por la Oficina del Alto Comisionado de 
las Naciones Unidas para los Refugiados 
(OACNUR) o por el Programa Mundial de 
Alimentos (PMA), dos organizaciones muy 
involucradas en la ayuda para los refugiados. 
Otras publicaciones, algunas de ellas muy 
conmovedoras, han sido producidas por 
numerosas organizaciones no gubernamenta¬ 
les (ONG) que trabajan con refugiados. 


Esta publicación describe únicamente los 
aspectos importantes de la hambruna y los 
refugiados. A los lectores que deseen mayor 
información se les aconseja consultar otras 
publicaciones, algunas de las cuales están 
incluidas en la Bibliografía. 

INANICIÓN 

Los seres humanos pueden morir por frío 
extremo después de seis a 12 horas de exposi¬ 
ción o por sed después de unos cuantos días 
sin consumir agua o líquidos; pero de hambre 
solamente después de algunas semanas si 
estaban en buen estado de salud cuando se los 
privó de alimentos por primera vez. 

Un hombre sano que pesa 70 kg tiene apro¬ 
ximadamente 15 kg de tejido adiposo o de 
grasa. Esta grasa es principal reserva de ener¬ 
gía que utiliza cuando tiene un equilibrio 
energético negativo, o cuando recibe una can¬ 
tidad inadecuada de alimentos o cuando sufre 
de inanición. Los 15 kg de grasa teóricamente 
rendirán alrededor de 135 000 kcal. Esta no es 
exactamente la cantidad de energía que un 
hombre con inanición obtiene de su grasa; sin 
embargo, 15 kg de grasa suministran aproxi¬ 
madamente 1 350 kcal por día durante 
100 días, o 2 700 kcal por día durante 50 días. 
Las personas con inanición también pueden 
quemar algo de proteína, principalmente de 
sus músculos. 

El peso promedio de un varón asiático o 
africano podría ser de 55 kg en vez de 70 kg, y 
de una mujer podría ser de 45 kg, de tal mane¬ 
ra que sus reservas de energía en grasa y mús¬ 
culo son considerablemente menores. Tam¬ 
bién se debe suponer que muchos individuos, 
amenazados por la inanición como resultado 
de la hambruna o el desplazamiento, pueden 



238 


Hambruna, inanición y refugiados 


ser personas pobres que no estaban bien nutri¬ 
das antes de la crisis, eran relativamente del¬ 
gadas y tenían únicamente modestos depósi¬ 
tos de grasa corporal. En estas situaciones, son 
los niños pequeños quienes suelen ser los más 
vulnerables, en parte debido a que ya pueden 
estar malnutridos, y en parte porque tienen 
mayores necesidades nutricionales que los 
adultos debido a que están en pleno creci¬ 
miento. Sin embargo, los niños son casi siem¬ 
pre protegidos por sus familias. Otro grupo 
vulnerable es el de las mujeres en edad fértil, 
que tienen mayor necesidad de nutrientes 
debido a los embarazos, la lactancia o la mens¬ 
truación. Aunque los ancianos tienen menores 
necesidades energéticas que los jóvenes, tam¬ 
bién pueden ser especialmente vulnerables a 
la inanición, debido en parte a que no pueden 
competir bien por los alimentos o tienen 
menor acceso a ellos por motivos sociales. 

Para la mayoría de la gente las imágenes 
clásicas de la inanición son los adultos exte¬ 
nuados y gravemente desnutridos, liberados 
de campos de concentración en Alemania al 
final de la segunda guerra mundial y más 
recientemente, los niños muriéndose de ham¬ 
bre en Bosnia, Rwanda o Somalia. Un estado 
casi idéntico a la inanición que resulta de la 
hambruna es el grave desgaste del cuerpo 
como resultado del síndrome de inmunodefi- 
cienda adquirida (SIDA), tuberculosis, cáncer, 
anorexia nerviosa y algunas otras enfermeda¬ 
des. Este capítulo considera la inanición en 
grupos de individuos, causada por falta de 
disponibilidad de alimentos. En tales circuns¬ 
tancias el grado de desnutrición varía amplia¬ 
mente, desde leve hasta fatal. Un adulto sano 
puede perder un cuarto o un poco más de su 
peso corporal, o puede perder peso hasta que 
el índice de masa corporal (IMC) (véase el 
Capítulo 23) llegue a 16. Si es mucho más lo 
que se pierde, la persona se enferma y su vida 
se pone en peligro. 

Por ejemplo, un varón adulto africano que 
en promedio pesa 55 kg puede verse obligado 
a reducir su consumo energético drásticamen¬ 
te durante un año de hambruna. La falta de 


alimentos hace que queme sus reservas cor¬ 
porales. Pierde grasa, el tamaño de sus mús¬ 
culos disminuyen y adelgaza. Al mismo tiem¬ 
po, tiene una inclinación natural para reducir 
su gasto de energía, es menos activo y descan¬ 
sa y duerme más. El gasto energético prome¬ 
dio de este varón africano inactivo es aproxi¬ 
madamente de 1 300 kcal por día. Si la situa¬ 
ción alimentaria mejora, por ejemplo con la 
nueva cosecha, tiene capacidad de comer más 
alimentos y por lo tanto aumenta su consumo 
energético, su apetito también aumenta y 
vuelve a ganar peso sin que se haya produci¬ 
do algún daño a su organismo. Muchas per¬ 
sonas han pasado 10 días o más sin ningún ali¬ 
mento sólido (pero bebiendo agua o Equidos). 
En estas condiciones la pérdida de peso ocu¬ 
rre sin daño permanente. Personas que han 
estado en huelga de hambre durante un perí¬ 
odo hasta de 30 días se han recuperado total¬ 
mente. Si una persona pierde la mayor parte 
de su grasa corporal y algo de músculo, y con¬ 
tinúa con una dieta muy deficiente en energía, 
se presentarán signos y síntomas específicos 
de inanición. 

Características clínicas de la inanición 

En la inanición el individuo primero adelgaza, 
la piel se vuelve seca y cuelga floja, mientras 
que los músculos se desgastan. El cabello pier¬ 
de su brillo, el pulso se hace más lento y se 
reduce la presión arterial. Las alteraciones 
hormonales causan amenorrea en las mujeres 
e impotencia en los varones y si la mujer está 
embarazada puede inclusive tener un aborto 
espontáneo. 

El edema, algunas veces denominado 
edema de hambre, es una característica fre¬ 
cuente de la desnutrición grave. El paciente 
postrado en la cama se ve abotagado y la per¬ 
sona ambulatoria presenta hinchazón en los 
pies y las piernas. Generalmente sufre anemia 
y casi siempre tiene diarrea. La inanición 
puede comenzar tempranamente o ser un 
evento terminal. 

Los niños de edad preescolar quedan a 
menudo gravemente afectados (Fotos 41 y 42). 
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Desarrollan marasmo nutricional y algunas 
veces kwashiorkor, que se acompaña frecuen¬ 
temente con diarrea persistente, la cual en el 
niño muy debilitado, puede ocasionar un pro¬ 
lapso del recto. 

La persona con inanición generalmente 
tiene trastornos psicológicos y mentales, 
puede cambiar la personalidad y perder la 
capacidad de concentración, pero el individuo 
generalmente permanece racional. 

En concomitancia con estos signos y sínto¬ 
mas, puede existir carencia de vitaminas y 
otros nutrientes. En África, las lesiones en la 
boca por carencia de riboflavina y las úlceras 
tropicales, son frecuentes en estos pacientes; 
en los prisioneros de guerra del oriente asiáti¬ 
co, durante la segunda guerra mundial, el sín¬ 
drome de pies quemados (intensa sensación 
de quemazón en las plantas) era una caracte¬ 
rística notoria, pero casi cualquier síntoma de 
enfermedad carencial se puede presentar, 
dependiendo en cada caso del tipo de dieta. 

La inanición no tratada frecuentemente oca¬ 
siona diarrea persistente, colapso vascular o 
insuficiencia cardíaca y muerte. Sin embargo, 
la persona gravemente desnutrida desarrolla 
a menudo una infección y fallece a causa de 
neumonía, tuberculosis o alguna otra enfer¬ 
medad infecciosa. 

Tratamiento 

La base del tratamiento es suministrar alimen¬ 
tos adecuados en una forma que puedan ser 
utilizados por la persona y tratar cualquier 
condición específica de manera apropiada. La 
realimentación se debe introducir en forma 
progresiva. En una región con hambruna, la 
persona que sufre desnutrición moderada 
pero con pocos signos de inanición, a menudo 
se recuperará simplemente comiendo cual¬ 
quier alimento que esté disponible al final de 
la hambruna. 

En los casos graves de inanición quizás sea 
necesario el tratamiento institucional. El 
paciente puede tener un apetito desmedido, 
pero el tracto digestivo alterado rara vez 
puede hacer frente a un gran consumo de ali¬ 


mentos ricos y variados. La leche, los alimen¬ 
tos blandos y vegetales poco digeribles en 
cantidad limitada, constituyen la base de un 
tratamiento exitoso. Para los niños pequeños 
el tratamiento es similar al descrito para el 
kwashiorkor y el marasmo nutricional (véase 
el Capítulo 12). 

Hambruna 

La hambruna se puede definir como una 
grave escasez de alimentos en un área geográ¬ 
fica grande o que afecta a un gran número de 
personas. Comúnmente se dividen en las cau¬ 
sadas por fenómenos naturales y aquéllas oca¬ 
sionadas por acciones humanas. Las causas 
naturales incluyen principalmente lluvias 
insuficientes, lo cual se denomina sequía, y 
menos frecuentemente inundaciones, terre¬ 
motos, volcanes, plagas de insectos que des¬ 
truyen las cosechas o enfermedades que abar¬ 
can extensas plantaciones. Las hambrunas 
causadas por los seres humanos incluyen 
principalmente situaciones de guerra, ya sea 
entre naciones o dentro de un país (guerra 
civil), pero también los bloqueos, insurgencia 
civil, o la destrucción deliberada de las cose¬ 
chas. El hambre crónica y la malnutrición 
generalizada, aunque usualmente no se deno¬ 
mina hambruna, puede deberse a otras cau¬ 
sas, como por ejemplo: 

• un aumento de la población del área, que 
es desproporcionada a la capacidad de 
producción, compra o adquisición de ali¬ 
mentos suficientes; 

• pobreza generalizada; 

• grandes desigualdades en un país pobre; 

• transporte o distribución ineficiente y 
desorganizada de los alimentos. 

Aunque en general no se utilice en estos 
casos el término hambruna, los efectos sufri¬ 
dos por las personas son los mismos. 

El tema de la hambruna y las acciones de 
socorro son muy importantes para los nutri- 
cionistas y otros profesionales, se trata de un 
argumento amplio sobre el cual se ha escrito 
bastante. Aquéllas personas interesadas en 
conocer más o participar en campañas de 
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socorro para las hambrunas, deben consultar 
a las publicaciones relevantes sobre la materia 
contenidas en la Bibliografía. 

Algunas hambrunas pasadas 

A través de la historia se han registrado casos 
de pequeñas y grandes hambrunas, ocasio¬ 
nando algunas de ellas millones de muertes 
por inanición y causas relacionadas. Entre las 
más conocidas y mejor descritas está la gran 
hambruna de Irlanda, en la década de 1840, 
debida a una enfermedad que redujo la pro¬ 
ducción de patata en ese país, producto que se 
había convertido en el alimento básico. Más 
de 1,6 millones de irlandeses emigraron, la 
mayoría de ellos a los Estados Unidos. 

La India colonial, antes de su indepen¬ 
dencia sufrió graves hambrunas, por ejem¬ 
plo en el período 1769-70, cuando se estima 
que 10 millones de personas fallecieron 
(una tercera parte de la población). En 1943, 
otra hambruna desastrosa en Bengala mató 
más de 1 millón de personas (más del total de 
ingleses y norteamericanos fallecidos en la 
segunda guerra mundial), la cual afectó a 60 
millones de personas e hizo muchos indigen¬ 
tes. Una grave hambruna sufrida en Bihar en 
1966-67, después de la independencia de la 
India, ha sido ampliamente descrita; el mane¬ 
jo de esta hambruna por parte del gobierno 
aporta lecciones sobre cómo pueden imple- 
mentarse medidas apropiadas para reducir 
sustancialmente el sufrimiento y las muertes. 

China también ha sido testigo de muchas 
hambrunas, pero las más recientes no han 
sido bien documentadas. Algunas autorida¬ 
des consideran que entre 1958 y 1961, más de 
15 millones de personas fallecieron en China a 
causa de la inanición resultante de sequías e 
inundaciones, agravadas por el caos económi¬ 
co y político resultante del programa de 
industrialización denominado «El gran salto 
adelante». En Europa, durante la segunda 
guerra mundial se vivió una grave hambruna 
en Holanda, debido a la ocupación alemana y 
a la retención de alimentos a la población civil 
y en Leningrado (ahora San Petersburgo), 


debido al sitio alemán de aquella ciudad. En 
Africa se sufrió la hambruna de El Sahel, 
conocida a nivel mundial entre 1968 y 1973 
[especialmente en el Chad, Malí, Mauritania, 
Nigeria, Senegal y el Volta Superior (ahora 
Burkina Faso)] (Foto 43) y unos cuantos años 
después se sufrió una hambruna grave y 
mucha inanición en Etiopía. Ambas hambru¬ 
nas han sido relacionadas con el clima, y no 
existen cifras exactas sobre el número de per¬ 
sonas fallecidas. El continente americano, al 
igual que Australia, han estado relativamente 
libres de hambrunas en gran escala. 

En la década de 1990 se ha sufrido hambru¬ 
na e inanición en muchos países, debido a las 
crisis causadas por los seres humanos. La gue¬ 
rra civil en la ex Yugoslavia ha llevado a gra¬ 
ves carencias de alimentos en Bosnia. En 
Somalia, las luchas entre clanes y la falta de 
lluvias en 1992-93 causó una grave inanición y 
muchas muertes. En Angola, Liberia, Mozam¬ 
bique y el sur del Sudán, los disturbios civiles 
o la pérdida del control por parte del gobierno 
en regiones de estos países ha causado grave 
desnutrición y muertes por hambruna. La 
lucha en Rwanda ha provocado muertes por 
inanición y brotes de cólera y disentería en los 
refugiados que escaparon a Zaire en 1994. 

En contraste, la sequía que redujo enorme¬ 
mente la producción de alimentos en África 
oriental en 1984 y en el sur de África en 1992, 
prácticamente no tuvo muertes por inanición, 
debido a que países como Kenia, la República 
Unida de Tanzania y Zimbabwe actuaron 
rápidamente, con una buena planeación y 
acciones apropiadas para proporcionar ali¬ 
mentos a los necesitados. Es probable que el 
Sistema de información global y alerta tem¬ 
prana sobre alimentos y agricultura apoyado 
por la FAO en el sur de África, fue de ayuda 
para que los gobiernos pudiesen predecir la 
sequía y la baja producción de cosechas, pla¬ 
nificar medidas, obtener ayuda externa y reci¬ 
bir una rápida ayuda por parte del PMA. Este 
ejemplo ilustra que si no existe contienda civil, 
si se tiene un sistema de alerta temprana, si se 
hace una petición oportuna de ayuda y si el 
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gobierno toma la decisión política de manejar 
la hambruna, se puede mantener bajo control 
la desnutrición y prevenir muchas muertes. 

Consecuencias de la hambruna 

Una consecuencia importante de la hambruna 
es la ya descrita inanición. La inanición tiene 
manifestaciones nutridonales, psicológicas y 
de salud. El lector puede consultar la Parte II 
de esta publicación, donde varios capítulos 
describen los desórdenes causados por la mal- 
nutrición. Muchos, como la malnutrición pro- 
teinoenergética (MPE), las anemias nutricio- 
nales, la carencia de vitamina A y varias otras 
carencias de micronutrientes, son consecuen¬ 
cias comunes de la hambruna. Además de sus 
efectos nutricionales, existen también impor¬ 
tantes repercusiones sociales y relacionadas 
con la salud. 

Una consecuencia importante de la ham¬ 
bruna y de las guerras o contiendas civiles sin 
hambruna, es la migración de la población. La 
hambruna en Irlanda causada por la plaga de 
la patata ocasionó una importante migración, 
y las guerras civiles recientes han tenido como 
consecuencia la generación de millones de 
refugiados. Este problema se describe más 
adelante. 

El avance de una hambruna a menudo se 
estima por cifras de muertes por inanición, 
pero éstas, más que una medida de la grave¬ 
dad de las condiciones que causan la hambru¬ 
na, son un reflejo de cómo las autoridades han 
afrontado la hambruna. 

Además de la alteración social, movimien¬ 
tos de población y algunas veces disturbios 
civiles, las consecuencias graves que siguen a 
la falta de alimentos en las hambrunas son las 
epidemias o el aumento de las tasas y grave¬ 
dad de las enfermedades infecciosas. A través 
de la historia, las hambrunas y las plagas se 
han presentado en forma conjunta. En las 
hambrunas pasadas, ha habido graves epide¬ 
mias de tifus, viruela y cólera, que han causa¬ 
do la muerte a muchas personas. En las ham¬ 
brunas actuales ha habido un notorio aumen¬ 
to en el número de víctimas, especialmente en 


niños, causadas por diarrea (cólera, disentería 
o por otras causas), sarampión, tuberculosis y 
otras infecciones respiratorias. El tifus y la 
peste se pueden controlar por medio de insec¬ 
ticidas. La viruela ha sido erradicada y las 
muertes causadas por el cólera se han reduci¬ 
do en gran parte por medio de la rehidrata- 
dón oral como parte del tratamiento. 

El incremento de las enfermedades transmi¬ 
sibles y otras infecciones (incluyendo enfer¬ 
medades parasitarias como la malaria o gusa¬ 
nos intestinales) se debe generalmente a una 
disminudón por efectos de la malnutrición de 
la capacidad del individuo para combatir las 
infecciones. Otros factores pueden incluir una 
mayor exposición a las infecciones debido al 
hacinamiento en los campos de refugiados, 
falla en el suministro de agua y saneamiento, 
falta de vacunación para el sarampión y otras 
enfermedades, y viviendas paupérrimas. Las 
muertes sufridas en 1994 por los refugiados 
de Rwanda en el Zaire, son un claro ejemplo 
de esta situación. 

Las hambrunas frecuentemente ocasionan 
un gran aumento de las carencias de micronu¬ 
trientes, al igual que de MPE o carendas en el 
consumo de carbohidrato, proteína y grasa. 
Las hambrunas recientes han estado marca¬ 
das por un aumento en la tasa de anemia 
nutricional, xeroftalmia y arriboflavinosis, al 
igual que brotes de pelagra y escorbuto en 
poblaciones donde no se había sufrido de 
dichas enfermedades carendales. Las leccio¬ 
nes que se deben aprender son que la ayuda 
alimentaria debe ir más allá de suministrar 
sólo suficientes calorías o energía; además 
debe incluir suficientes micronutrientes (vita¬ 
minas y minerales) acompañarse de inmuni¬ 
zaciones, adecuado suministro de agua y 
saneamiento. 

Prevención de la hambruna 

Generalmente no se pueden prevenir los 
desastres naturales y las sequías, pero sí pre¬ 
venir para que estas situaciones no se convier¬ 
tan en hambrunas. Por supuesto, la medida 
preventiva final es tener una economía diver- 
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sificada y un sector agrícola y alimentario bien 
desarrollado. En la India ocurrió una grave 
sequía en 1967, y sin embargo, el país tuvo la 
capacidad de prevenir la hambruna debido a 
su espectacular progreso en la producción de 
alimentos básicos, gracias a la adopción de 
nuevas tecnologías de agricultura, conjunta¬ 
mente con una efectiva reserva de alimentos y 
un plan para el manejo de desastres. Las ham¬ 
brunas son generalmente el resultado de una 
serie de fallas agrícolas, económicas y políti¬ 
cas. Una efectiva intervención en diversos 
niveles puede evitar que una emergencia o 
crisis alimentaria se convierta en hambruna. 
Las pérdidas de las cosechas causadas por las 
plagas o las enfermedades de las plantas pue¬ 
den algunas veces reducirse en forma notoria, 
o inclusive evitarse. Por ejemplo, los esfuerzos 
realizados por la PAO y otras organizaciones 
para destruir los sitios de reproducción de sal¬ 
tamontes, ayudan a prevenir los daños en el 
Cercano Oriente, antes de que la nube de lan¬ 
gostas se dirija hacia el sur a devastar las cose¬ 
chas en África. Igualmente, algunas de las 
enfermedades de las plantas se pueden con¬ 
trolar o eliminar. 

Las hambrunas causadas por causas natu¬ 
rales son aquéllas en las cuales la inanición y 
las muertes relacionadas con ella pueden ser 
más fácilmente prevenidas. Es necesario con¬ 
tar con decisiones gubernamentales y políticas 
con el fin de evitar la inanición. Un sistema de 
alerta temprana y el establecimiento de un 
plan de contingencia con responsabilidades 
claramente definidas son elementos críticos 
para la prevención de hambrunas. Los pro¬ 
gramas y acciones para evitar las hambrunas 
deben ser sensibles a los elementos sociales y 
culturales de las personas que habitan las 
áreas afectadas. Los países pobres tales como 
India, Botswana, Kenia, Tanzania y Zimbab- 
we han demostrado que se puede y se debe 
evitar las hambrunas de esta manera. 

Las hambrunas ocasionadas por actos 
humanos son por supuesto totalmente evita¬ 
bles. Si los seres humanos deciden no llevar a 
cabo estas acciones, entonces no se presentarí¬ 


an situaciones de hambruna e inanición. 

La Declaración Mundial sobre Nutrición, 
aprobada por más de 150 naciones en la Con¬ 
ferencia Internacional de Nutrición, en 1992, 
contiene las siguientes palabras: 

Reafirmamos el compromiso que hemos con¬ 
traído como naciones y como comunidad inter¬ 
nacional, de proteger y respetar las necesidades 
de alimentos nutricionalmente adecuados y de 
suministros médicos para las pobladones avi¬ 
les situadas en zonas de conflicto. Reafirmamos, 
en el marco del derecho internacional humani¬ 
tario, que los alimentos no se deben utilizar 
como instrumento de presión política. La ayuda 
alimentaria no se debe negar por motivos de 
afiliadón política, situación geográfica, genero, 
edad o identidad étnica, tribal o religiosa. 

Si todas las naciones honrasen estas pala¬ 
bras, el número de personas en inanición en la 
década de 1990 debería reducirse notable¬ 
mente. Durante muchos años se ha solicitado 
prohibir la utilización de los alimentos como 
arma de guerra. La guerra bacteriológica y la 
guerra con gases ya se han prohibido, y la 
mayoría de los países ha aceptado esta prohi¬ 
bición. Sin embargo, se continúan utilizando 
los alimentos como arma de guerra con fines 
políticos. Cuando se han utilizado los alimen¬ 
tos como un arma, la población civil ha pade¬ 
cido los más graves efectos, particularmente 
las mujeres, los niños y los ancianos. Rara vez 
son los combatientes, los políticos o los altos 
ofidales gubernamentales quienes padecen 
hambre y ciertamente éstos no mueren de ina¬ 
nición cuando existen bloqueos o guerras de 
alimentos. A mediados de la década de 1990 
hubo docenas de conflictos armados, muchos 
de ellos incluyeron guerras de alimentos o 
situaciones en las cuales una dieta adecuada y 
el acceso a los servicios de salud se vieron 
afectados. Dichas situaciones se han presenta¬ 
do en Afganistán, Angola, Camboya, Haití, 
Iraq, Liberia, Mozambique, Rwanda, Somalia, 
el Sudán, la ex Yugoslavia y otros países. Debi¬ 
do a que la adecuada alimentación y la buena 
nutrición se consideran como derechos huma¬ 
nos básicos, estas violaciones comunes son 
violaciones a los derechos humanos. Las 
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Naciones Unidas y los países miembros 
podrían ayudar a reducir las muertes por ina¬ 
nición, si actúan para prohibir o inclusive 
reducir notoriamente los actos humanos y las 
decisiones políticas que causan muertes por 
malnutrición e inanición, y tomando las accio¬ 
nes pertinentes para promover la paz y redu¬ 
cir los conflictos armados. Se debe prestar una 
mayor atención a este punto en los años veni¬ 
deros. 

Alivio a la hambruna 

La primera y más importante acción en los 
casos de hambruna y pre-hambruna es sumi¬ 
nistrar y poner a disposición de las personas, 
alimentos para evitar la inanición y la mal- 
nutrición, para mantener el buen estado 
nutricional de quienes están bien nutridos y 
rehabilitar a aquéllos que se encuentran en 
estado de desnutrición. Sin embargo, el alivio 
de la hambruna y los desastres sólo tendrá 
éxito y se evitarán las muertes, si existen cier¬ 
tas condiciones a nivel nacional y local. Algu¬ 
nas hambrunas han estado confinadas a una 
parte del país y por lo tanto, requieren accio¬ 
nes locales, quizás apoyadas por el gobierno 
nacional, las agencias internacionales y las 
ONG. 

Sin embargo, las condiciones que llevan a 
las hambrunas se presentan repetidamente y 
cuando éstas ocurren el país no se encuentra 
listo para afrontar el problema. Existen algu¬ 
nos países que no tienen un plan de emergen¬ 
cias y los encargados del socorro en las ham¬ 
brunas pueden tener poco conocimiento sobre 
cómo otros países han actuado al respecto y 
poca experiencia en la estrategia de manejo de 
las hambrunas. Como resultado, se reinventa 
la rueda y se cometen errores que podrían 
fácilmente evitarse. Claramente, cuando un 
gobierno funciona bien y existe un buen servi¬ 
cio civil, infraestructura adecuada y un siste¬ 
ma de bienestar social bien establecido, ade¬ 
más de los servicios de salud, la situación es 
favorable. La participación de ONG bien 
administradas y con buen conocimiento del 
país es otro recurso. Las buenas relaciones 


entre el país y las naciones donantes de ali¬ 
mentos son de gran utilidad. 

Las autoridades necesitan obtener, trans¬ 
portar, almacenar en forma segura y final¬ 
mente distribuir imparcialmente, suficiente 
cantidad de alimentos para los habitantes de 
áreas de hambrunas que se encuentran ame¬ 
nazados por la inanición (Foto 44). Es impor¬ 
tante suministrar alimentos que gusten a los 
participantes y mostrar cómo prepararlos 
para que sean alimentos culturalmente acep¬ 
tables por todas o casi todas las personas. 

Existen algunas diferencias en el manejo de 
las emergencias alimentarias a corto plazo, por 
ejemplo, aquéllas causadas por terremotos, 
volcanes e inundaciones, y aquéllas a largo 
plazo, como son las que resultan de pérdidas 
de las cosechas causadas por sequía o luchas 
civiles prolongadas. En las emergencias ali¬ 
mentarias a corto plazo es menos importante 
la atención a las carencias de micronutrientes 
que en las hambrunas a largo plazo. 

Existen diferentes métodos para que los ali¬ 
mentos lleguen a las personas cuando existe 
una hambruna o se teme que ésta pueda suce¬ 
der. Las decisiones sólo se deben tomar 
mediante consulta local, con conocimiento de 
la situación y de las personas afectadas, y pre¬ 
feriblemente basándose en la mejor informa¬ 
ción disponible. Si la situación es estable (por 
ejemplo, no existe guerra, no hay moviliza¬ 
ción masiva de personas) y existe simplemen¬ 
te una carencia de alimentos debido a insufi¬ 
cientes lluvias que han reducido la produc¬ 
ción de alimentos, entonces el medio más sen¬ 
cillo para evitar una malnutrición relacionada 
con la hambruna y las muertes correspon¬ 
dientes, es garantizar que los alimentos estén 
disponibles para las personas a través de los 
mecanismos normales de mercado. Las caren¬ 
cias alimentarias en naciones con economía de 
libre mercado, frecuentemente y muy pronto 
se traducen en un aumento de los precios de 
los alimentos y en la acumulación de los mis¬ 
mos. Una forma de evitar esta situación o de 
reducirla es que el gobierno, posiblemente con 
ayuda internacional, movilice los alimentos 



244 


Hambruna, inanición y refugiados 


que se encuentran agotados, especialmente 
cereales básicos, a la zona afectada; un segun¬ 
do medio es introducir controles de precios. 
La falta de alimentos y los mayores precios 
tendrán un impacto negativo especialmente 
en los pobres, por lo tanto debe prestarse 
mucha asistencia a las familias pobres en el 
caso de que se presenten aumentos de precios. 
Muchas veces las crisis resultan no tanto por 
falta de alimentos, si no debido a que los 
ingresos y los mercados se han colapsado. Por 
ello se debe hacer esfuerzos para estimular la 
economía local a través de programas de 
obras públicas y reemplazar los ingresos per¬ 
didos, estos programas han sido muy efecti¬ 
vos en muchos países. 

En situaciones más serias, o en el caso de 
que el método mencionado anteriormente no 
sea factible, es necesario suministrar alimen¬ 
tos en las emergencias. Dicha ayuda general¬ 
mente incluye la entrega directa de alimentos 
a las personas para que ellas mismas se ocu¬ 
pen de prepararlos. Ocasionalmente, en situa¬ 
ciones de emergencia muy graves, en ciertos 
campos de refugiados o instituciones para 
personas desplazadas o en unidades médicas 
que han admitido a personas gravemente 
malnutiidas, la asistencia puede requerir ali¬ 
mentación en el mismo sitio por medio de 
comidas preparadas. 

La primera meta de la alimentación de 
emergencia es garantizar que todas las per¬ 
sonas, pero especialmente las familias más 
pobres, cuenten con suficientes alimentos 
para sustituir sus necesidades energéticas y 
de otros nutrientes. Ellos deben estar en 
posición de poder preparar y cocinar sus ali¬ 
mentos. Más allá de estas necesidades es 
importante suministrar tratamiento a aqué¬ 
llos que se encuentran malnutridos, ya que 
las hambrunas frecuentemente se presentan 
donde con anterioridad a la emergencia era 
común algún grado de malnutrición y ham¬ 
bre crónica. En algunas situaciones es apro¬ 
piado focalizar los alimentos en los indivi¬ 
duos considerados de mayor necesidad. 
Esto es frecuentemente difícil de realizar y 


exige arreglos especiales. La alimentación de 
emergencia más la atención a las necesida¬ 
des de salud deben ayudar a prevenir que 
gran número de personas emigre de sus 
lugares normales de residencia. Aquéllos 
que suministran alimentos deben tener en 
cuenta la necesidad de evitar una dependen¬ 
cia a largo plazo de alimentos gratuitos o 
subsidiados. Deben realizarse acciones para 
estimular y ayudar a la pronta producción 
de alimentos, una vez que se han dado los 
pasos necesarios para prevenir las muertes 
por hambruna. 

Si se suministran raciones para llevar a casa, 
debe consultarse localmente, o mejor aún, 
tomar decisiones locales sobre el tipo de ali¬ 
mentos y métodos de distribución adecuados. 
Ciertos principios importantes son práctica¬ 
mente universales: 

• Si es posible, los alimentos deben ser 
aquéllos normalmente consumidos en el 
área. Por ejemplo, los alimentos principa¬ 
les deben basarse en maíz en aquéllas 
áreas donde se consume principalmente 
el maíz como alimento básico, y arroz en 
las áreas donde éste es el alimento básico. 

• Los sitios de distribución deben estar tan 
cerca como sea posible de los lugares 
donde reside la población. La ubicación 
de los centros de distribución a muchos 
kilómetros de distancia de la población 
causa dificultades e invita a las personas a 
emigrar y a acampar cerca de los lugares 
de distribución. 

• La población deberá recibir información 
sobre el progreso de la hambruna, cómo 
se están distribuyendo los alimentos, las 
formas de preparación y temas relaciona¬ 
dos con nutrición. Es vital suministrar 
información a la población ya que ésta 
puede ser de gran utilidad para superar el 
problema, sin embargo, frecuentemente 
se omite este tipo de acciones. 

• Debe garantizarse que exista un nivel 
razonable de atención primaria a la salud, 
y que se capacite al personal en nutrición, 
vacunación de la población, al igual que 
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promover, proteger y apoyar la lactancia 
natural. 

• Deberá establecerse alguna forma de 
seguimiento con el fin de recopilar datos 
sobre los alimentos disponibles, y los ali¬ 
mentos distribuidos (a familias y comuni¬ 
dad) al igual que llevar una estadística 
sobre los fallecimientos, especialmente 
aquéllos causados por desnutrición o 
infecciones comunes. Es muy útil realizar 
un seguimiento sobre el estado nutricio- 
nal, si es posible, especialmente de grupos 
vulnerables tales como los niños. Esto 
puede realizarse, si es factible, midiendo 
pesos y estaturas y además marcando los 
pesos en tarjetas de seguimiento y creci¬ 
miento. De no ser factible pesar a los 
niños, puede utilizarse la medición de la 
circunferencia de la parte superior del 
brazo (MCSB), si ésta la hace una persona 
bien entrenada. 

Muchas publicaciones, incluyendo la publi¬ 
cación de la FAO, Alimentación y nutrición en el 
manejo de programas alimentarios para grupos , 
(FAO, 1993b), afirman que una misma ración 
se debe suministrar a cada persona sin tener 
en cuenta la edad y que el mínimo contenido 
de la ración individual promedio debe ser de 
1 900 kcal. Esta es la cantidad diaria, y debe 
excluir las pérdidas alimentarias por cualquier 
causa. El requerimiento estándar de 1900 kcal 
se basa en una distribución demográfica típi¬ 
ca de población, en la cual el 20 por ciento serí¬ 
an niños menores de cinco años; el 35 por cien¬ 
to niños entre cinco y 14 años; 20 por ciento 
mujeres de 15 a 44 años (con 40 por ciento de 
éstas generalmente embarazadas o lactando a 
sus hijos); 10 por ciento varones entre 15 y 
24 años; y el 15 por ciento varones y mujeres 
mayores de 44 años de edad. Debe tenerse en 
cuenta que 1 900 kcal es la ración mínima. Se 
sugiere que la ración de proteína debe corres¬ 
ponder entre el 8 y el 12 por ciento y la grasa 
debe ser por lo menos un 10 por ciento de la 
energía total diaria. Esta ración de 1 900 kcal 
tiene que ser complementada por otros ali¬ 
mentos disponibles localmente, y se reco- 


CUADRO 32 

Ejemplos de raciones tipo de 1 900 kcal a 


Artículo alimentario 


Cantidad (g) 



Ración 1 

Ración 2 

Ración 3 

Harina de trigo/ 
Harina de 
maíz/arroz 

400 

400 

400 

Semillas 

comestibles 

60 

20 

40 

Aceites/grasas 

25 

25 

25 

Mezcla de cereal 

fortificadob 

- 

30 

- 

Pescado en 

lata/carne 

- 

- 

20 

Azúcar 

15 

20 

20 

Sal 

5 

5 

5 


Fuente : WFP, 1991. 

a Cada una de estas raciones suministra aproximada¬ 
mente 1 930 kcal, 45 g de proteína y 45 g de grasa, 
b Ejemplos: Mezcla maíz-soja, mezcla trigo-soja, likuni 
phala, faffa. 

mienda que los beneficiarios tengan acceso a 
ellas. En algunos casos no hay suficiente dis¬ 
ponibilidad local de alimentos o la distribu¬ 
ción por edad o género de la población asisti¬ 
da es diferente a la distribución normal. En 
estos casos la ración necesita ser diferente a la 
estándar. Los lectores que desean obtener 
mayor información sobre raciones de emer¬ 
gencia deberán consultar la publicación del 
PMA, Ayuda alimentaria en emergencias. WEP, 
1991. 

En el pasado, concentrándose en el conteni¬ 
do energético de la ración, el contenido de 
micronutrientes de los alimentos de emergen¬ 
cia había sido prácticamente ignorado. Esto 
jamás debe ocurrir. Las raciones deben sumi¬ 
nistrar por lo menos las cantidades dietéticas 
recomendadas de micronutrientes. El conteni¬ 
do de nutrientes de la ración y de otros ali¬ 
mentos disponibles deberá ser adecuadamen¬ 
te evaluado y debe considerarse el adicionar a 
la ración otros alimentos que contengan altos 
niveles de micronutrientes específicos o insis¬ 
tir en que se utilicen únicamente cereales u 
otros alimentos fortificados. Algunos alimen- 







246 


Hambruna, inanición y refugiados 


tos, tales como maní, suministrados en canti¬ 
dades relativamente pequeñas ayudarán a 
aumentar el contenido de nutrientes de la 
dieta. En las hambrunas de larga duración, 
puede promoverse la producción de frutas, 
verduras y pequeños animales. Rara vez se 
cuenta con fondos disponibles en los casos de 
hambrunas localizadas, para comprar las fru¬ 
tas y verduras más nutritivas y económicas en 
un distrito vecino y transportarlas al área afec¬ 
tada por la hambruna, sin embargo, debe pro¬ 
moverse este tipo de acciones. 

El Cuadro 32 muestra tres ejemplos de 
raciones que suministran 1900 kcal. Cada una 
de estas raciones suministra por lo menos un 
10 por ciento de energía como grasa y aproxi¬ 
madamente un 12 por ciento como proteína. 
La harina de trigo, el maíz o el arroz aparecen 
como el artículo principal en todas estas tres 
dietas, y como ya se mencionó anteriormente, 
debe suministrarse el cereal local preferido, 
cuando sea posible hacerlo. La ración 2 sumi¬ 
nistra 30 g de una mezcla de cereal fortificado 
para agregarle micronutrientes a la vez que se 
reducen las semillas comestibles o las legum¬ 
bres. La ración 3, también reduce las semillas 
comestibles y agrega pescado en lata o carne. 

Las guías adicionales incluyen las siguien¬ 
tes recomendaciones: 

• Asegúrese de que exista disponibilidad 
de combustible adecuado y utensilios 
para cocina. 

• Los alimentos se deben distribuir sema¬ 
nalmente, si es posible, o cada dos sema¬ 
nas. 

• No debe promoverse la alimentación con 
biberón o los sustitutos de leche materna 
y debe apoyarse la lactancia natural. 

• Si se incluye leche en polvo descremada u 
otros productos lácteos, éstos deben ser 
mezclados, si es posible, con el cereal de 
tal manera que dichos productos no se 
puedan utilizar para suministrarlos en 
biberón. (Podría hacerse una excepción en 
aquellos casos en los cuales la leche líqui¬ 
da sea una parte importante de la dieta 
tradicional). 


• Debe buscarse alguna forma para sumi¬ 
nistrar vitaminas A y C en aquellos luga¬ 
res donde no exista disponibilidad de fru¬ 
tas y hortalizas. El medio adecuado 
podría ser la fortificación, o de ser necesa¬ 
rio, suplementos terapéuticos. 

• Si fuese posible, es muy importante tratar 
de agregar a las raciones ciertos productos 
apreciados por la sociedad o que mejoren 
su sabor, tales como curry en polvo u 
otras especies, té, azúcar adicional o sabo¬ 
res concentrados, tales como cubitos con 
sabor a carne. Si no se incluye este tipo de 
artículos extras, los beneficiarios proba¬ 
blemente venderán algunos de los cerea¬ 
les o semillas comestibles en el mercado 
para lograr dinero para comprarlos y esto 
puede afectar los consumos energéticos. 

En muchas hambrunas, el focalizar la ali¬ 
mentación adicional complementaria a ciertos 
grupos vulnerables de la población puede ser 
de gran utilidad. Ha habido una tendencia a 
limitar la alimentación suplementaria a fin de 
darla a los niños que sufren de malnutrición 
moderada o grave, quizás los que están tres 
veces por debajo la desviación estándar del 
peso normal para la estatura. Dicho suple¬ 
mento constituye un tratamiento y es una 
acción para rehabilitar a estos niños. Sin 
embargo, es mejor utilizar un enfoque pre¬ 
ventivo y buscar alguna forma de suministrar 
alimentos adicionales a los niños y a otros en 
riesgo, antes de que sufran una malnutrición 
grave. El suplemento podría aportar diaria¬ 
mente unas 300 a 500 kcal extras más otros 
nutrientes, y puede darse en una forma de alta 
densidad energética. Erecuentemente es un 
alimento basado en una mezcla de cereales. 

En otras situaciones de hambruna en que la 
gente tiene acceso frecuente a los alimentos o 
donde el gobierno está reduciendo la escasez 
de alimentos por medio de políticas de pre¬ 
cios, colocando productos en el mercado o 
subsidiando el precio de los alimentos básicos, 
la alimentación suplementaria se puede intro¬ 
ducir cuando no se suministra una ración 
general. Debe establecerse el suministro de 
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suplementos para prevenir la desnutrición al 
igual que para fines de rehabilitación. Se 
deben establecer los criterios pertinentes para 
seleccionar a las personas beneficiarías de la 
ayuda y posteriormente para darlas de alta de 
la alimentación suplementaria. 

En algunos casos, en vez de suministrar 
raciones para llevar a casa o alimentos para 
que las personas los preparen y se alimenten 
ellas mismas, bajo ciertas circunstancias espe¬ 
ciales puede ser necesario suministrarles las 
comidas en el lugar de atención. Esta opción 
generalmente involucra el establecimiento de 
centros de alimentación. La alimentación 
comunitaria es necesaria cuando existen 
muchas personas que no cuentan con instala¬ 
ciones o capacidad para preparar sus propios 
alimentos. Por ejemplo, en un campo de refu¬ 
giados en Kenia, la mayoría de la población 
está constituida por menores no acompaña¬ 
dos, principalmente jóvenes varones. En otras 
circunstancias, en las cuales las personas son 
desplazadas de sus hogares, puede que no 
cuenten con utensilios o instalaciones y por lo 
menos al principio requieren alimentos debi¬ 
damente preparados. Sin embargo, la mayoría 
de los refugiados preparan sus propias racio¬ 
nes en los campos para refugiados. 

En condiciones óptimas, la alimentación en 
el sitio debe consistir en platos que sean agra¬ 
dables y culturalmente apropiados para las 
personas que están siendo alimentadas y 
deben contener la totalidad de nutrientes 
necesarios para su salud y rehabilitación. 
Deben mantenerse altas normas de higiene 
alimentaria, siempre que esto sea posible. En 
muchos casos de hambruna los principales 
donantes y gobiernos nacionales coordinan la 
labor de organizaciones voluntarías privadas 
no gubernamentales para que éstas se encar¬ 
guen de administrar los centros de alimenta¬ 
ción. Estos centros necesitan estar ubicados 
cerca de donde viven las personas, puesto que 
de otra manera la población se mudará o 
acampará cerca de ellos. Una alternativa más 
costosa es utilizar cocinas móviles o comedo¬ 
res móviles. 


Se podría considerar otro tipo de acciones 
para el alivio de la hambruna, las cuales se dis¬ 
cuten detalladamente en otras publicaciones 
(véase la Bibliografía). Estas incluyen: 

• racionamiento, que en ocasiones se ha uti¬ 
lizado con mucho éxito (como en Inglate¬ 
rra desde 1942 a 1947), pero que frecuen¬ 
temente ha fracasado; 

• control de precios, que puede evitar el 
aumento en los precios de los alimentos 
para los pobres, pero que también puede 
crear problemas; 

• medios para reducir o evitar el acapara¬ 
miento de alimentos; 

• estimar las necesidades alimentarias en 
diversas formas; 

• seguimiento, vigilancia y evaluación 
durante la hambruna. 

En cualquier hambruna importante, es muy 
conveniente establecer un sistema de presen¬ 
tación de informes semanales. 

Alimentos por trabajo 

En algunas situaciones de hambruna se sumi¬ 
nistran alimentos a las personas, únicamente a 
cambio de trabajo. El alimento por trabajo se 
utiliza bastante por el PMA y otras organiza¬ 
ciones, en situaciones en las que no existe 
hambruna. En el caso que se decida suminis¬ 
trar alimentos como pago de trabajo, deben 
organizarse las jomadas de trabajo para gran¬ 
des grupos de personas, dentro de una área de 
acceso relativamente fácil y cercano al lugar 
de su residencia. Se ha coordinado este tipo de 
actividades en grandes proyectos de obras 
públicas, por ejemplo, para construir carrete¬ 
ras o plantar árboles. 

Los alimentos a cambio de trabajo pueden 
ser un método exitoso, pero antes de que sea 
implementado debe analizarse el pro y el con¬ 
tra de esta modalidad. Una ventaja que ofrece 
la modalidad de alimentos como pago por tra¬ 
bajo, con relación a alimentos gratuitos es que 
el recibir alimentos a cambio de un estipendio 
por el trabajo dado le da dignidad al benefi¬ 
ciario. Comúnmente esto ayuda a evitar que 
los receptores de estos beneficios adquieran la 
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mentalidad de personas que reciben benefi¬ 
cencia. Generalmente, se implementan en 
forma conjunta las donaciones de alimentos 
gratuitos y los alimentos a cambio de trabajo. 
Algunas veces en los casos en que esto es posi¬ 
ble, puede haber una fase en la cual se sumi¬ 
nistra alimentos gratuitamente y una fase en 
la cual se otorgan los alimentos a cambio de 
trabajo a medida que mejora la situación. Exis¬ 
ten algunas desventajas en la modalidad de 
alimentos por trabajo, debido a que la activi¬ 
dad física pesada aumenta las necesidades de 
energía y por lo tanto las necesidades de ali¬ 
mentos de quienes están trabajando; las obras 
públicas involucradas algunas veces se plani¬ 
fican en forma rápida y deficiente y no cum¬ 
plen su propósito; y muchas veces aquéllos 
que más necesitan los alimentos, tal como es el 
caso de los niños, los ancianos, las mujeres 
embarazadas y las mujeres que tienen niños 
pequeños, al no estar en capacidad de trabajar 
o de realizar un trabajo adecuado, quizás no 
reciban los alimentos. 

Acciones de salud en casos de hambruna 

Aunque la primera acción esencial en el caso 
de hambruna es el suministro de alimentos, 
también es importante suministrar servicios 
de salud, lo que algunas veces se pasa por alto. 
Tal como se ha mencionado, las hambrunas y 
las enfermedades van de la mano y general¬ 
mente mueren muchas más personas a causa 
de infecciones que por la inanición. Existe una 
mayor frecuencia y gravedad de infecciones y 
no es infrecuente que las epidemias se extien¬ 
dan en las áreas de hambruna y campos de 
refugiados. Por lo tanto, es necesario imple- 
mentar medidas de salud pública para evitar 
las enfermedades y establecer centros de tra¬ 
tamiento donde se puedan realizar vacunacio¬ 
nes, sesiones de terapia, educación en salud y 
otras acciones pertinentes. Medidas preventi¬ 
vas importantes incluyen acciones para 
garantizar un buen saneamiento, agua pota¬ 
ble, higiene personal y seguridad alimentaria. 

Debe realizarse una evaluación y segui¬ 
miento de la situación de salud seguida por 


un análisis e interpretación de la situación y 
probables intervenciones, que puedan gene¬ 
rar acciones pertinentes para controlar las epi¬ 
demias, distribuir medicinas y suministros, 
vacunar a los niños, mejorar el saneamiento y 
el suministro de agua, garantizar la atención 
primaria de salud, y cuando sea necesario, 
introducir medidas específicas para controlar 
las enfermedades. La educación en nutrición y 
salud, merece una gran prioridad, especial¬ 
mente para las mujeres. Se requiere imple- 
mentar un sistema permanente de seguimien¬ 
to y perfeccionamiento de las intervenciones. 

En los casos de hambruna se requiere contar 
con información sobre nutrición y salud. Sin 
una información adecuada, el alivio de la 
hambruna será ineficiente e inapropiado o 
sufrirá graves fallas. Se requiere tener datos 
sobre la población sana y enferma. 

REFUGIADOS 

Se ha estimado que actualmente existen en el 
mundo aproximadamente 35 millones de 
refugiados. Las Naciones Unidas asigna la 
principal responsabilidad para el manejo de 
refugiados a la Oficina del Alto Comisionado 
para Refugiados (OACNUR), pero esta agen¬ 
cia cuenta con la ayuda de otros organismos 
de las Naciones Unidas, tales como la FAO, el 
Programa Mundial de Alimentos (PMA), el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Además, existen muchas ONG 
que están dedicadas a brindar ayuda a los 
refugiados, especialmente la Cruz Roja Inter¬ 
nacional, cuya oficina principal funciona en 
Ginebra, Suiza. 

La OACNUR define como refugiado a: 

cualquiera persona que debido a un temor bien fun¬ 
dado, de ser perseguido por motivos de raza , religión , 
nacionalidad , afiliación a un grupo social particular 
o de opinión política se encuentre fuera de su país de 
nacimiento y está incapacitado , o debido al temor no 
sea capaz de buscar por sí mismo la protección de ese 
país , o quien carezca de nacionalidad y estando fuera 
del país de su residencia habitual , está incapacitado , 
o tiene temor de volver a él 
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De acuerdo a la definición anterior, el tér¬ 
mino «refugiado» se refiere a verdaderos 
refugiados políticos pero no a aquéllos 
denominados refugiados económicos, por 
ejemplo, aquéllos que escapan de su país y 
entran en otro país no por motivos los defi¬ 
nidos anteriormente, si no debido a que 
consideran que existen mejores ventajas 
económicas en el país al cual ellos han esca¬ 
pado. La definición además excluye las per¬ 
sonas desplazadas, por ejemplo, aquéllos 
que han dejado sus hogares pero no su país. 
La OACNUR se ha propuesto velar por las 
necesidades de los refugiados pero no por 
aquellas personas desplazadas internamen¬ 
te. La definición no debería ser considerada 
en el sentido que sugiera que los refugiados 
son todos varones. 

Los refugiados pueden vivir en campos de 
refugiados o en asentamientos o residir libre¬ 
mente fuera de sus hogares. A continuación 
trataremos más sobre comunidades de refu¬ 
giados que sobre refugiados individuales o 
familias de refugiados, quienes se mudan con 
la población general en un área lejos de su 
hogar. 

Este capítulo considera brevemente la nutri¬ 
ción y la salud de los refugiados y no otros 
problemas pertinentes a ellos. Existen muchos 
libros e informes que tratan el tema de los 
refugiados y algunos están incluidos en la 
Bibliografía. 

Nutrición en campos de refugiados y 
asentamientos 

Mucho de lo que en esta publicación concier¬ 
ne a las causas, aspectos clínicos, tratamiento 
y control de la malnutrición, son relativos al 
problema de los refugiados. En realidad, 
recientemente ha habido gran preocupación 
por la incidencia de una serie de carencias de 
micronutrientes en campos de refugiados, 
incluyendo algunos donde los refugiados han 
recibido alimentos durante muchas semanas. 
Los alimentos suministrados pueden haber 
aportado suficiente cantidad de energía pero 
no las necesidades mínimas nutricionales 


para ciertos nutrientes esenciales. Por lo tanto, 
se han presentado casos de escorbuto, pelagra 
y beriberi en países donde éstas son enferme¬ 
dades raras. El beriberi, que resulta como con¬ 
secuencia de la carencia de tiamina, se ha 
encontrado en los campos de refugiados cam- 
boyanos en Tailandia; la pelagra en refugiados 
mozambiqueños en Malawi; y el escorbuto en 
refugiados somalíes en Etiopía. En algunos 
refugiados, condiciones moderadamente pre- 
valentes como la MPE, la carencia de vitami¬ 
na A y las anemias, han empeorado en vez de 
mejorar. Así mismo, en campos de refugiados 
ha habido brotes serios de enfermedades pre¬ 
venibles como sarampión y tos ferina. A 
mediados de la década de 1990 estos proble¬ 
mas no deberían haber ocurrido. El mundo 
tiene los recursos, y debería tener conmisera¬ 
ción, para asegurar que el estado nutricional y 
la salud de los refugiados mejore en vez de 
empeorar, una vez que ellos estén en campos 
o en asentamientos recibiendo la ayuda de las 
Naciones Unidas y el cuidado y la asistencia 
de las ONG (Fotos 45 y 46). 

Las carencias de micronutrientes probable¬ 
mente se presenta cuando se suministran 
unos pocos alimentos (a menudo menos de 
tres), donde otros alimentos son relativamen¬ 
te inaccesibles o no disponibles para los refu¬ 
giados, y en aquéllos casos donde existe muy 
poca variedad en los patrones alimentarios 
diarios. Ejemplos de soluciones para este tipo 
de problemas reconocidos, incluyen el reem¬ 
plazo de los frijoles por maní, lo cual ha sido 
realizado en Malawi para controlar la pela¬ 
gra, y la fortificación de las harinas u otros 
alimentos. 

Gran parte de lo que se ha escrito anterior¬ 
mente sobre la inanición y las hambrunas se 
aplica también a los refugiados y desplazados. 
Las personas desplazadas que llegan a otra 
región de su propio país o los refugiados que 
van a una nueva nación, pueden estar 
muriendo de inanición o enfermedades rela¬ 
cionadas, pues a menudo estas personas han 
estado o todavía se encuentran en áreas afec¬ 
tadas por hambruna. Las primeras necesida- 
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des son agua suficiente y segura y resguardo 
contra los elementos, principalmente contra el 
frío que puede matar más rápidamente que la 
falta de alimentos. Sin embargo, la provisión 
adecuada de agua y la protección contra el frío 
son más fáciles de atender que las necesidades 
subsiguientes, como alimentos y servicios de 
salud, incluyendo atención médica y medidas 
preventivas. El estado de salud y nutrición de 
los refugiados en los campos o asentamientos 
se debe evaluar periódicamente en forma 
organizada y regular. Tal como se describió en 
el Capítulo 1, una buena nutrición depende de 
alimentos adecuados, salud y cuidados. Este 
mandato se aplica ciertamente a los refugia¬ 
dos y en especial a los niños refugiados. Casi 
todos los refugiados son vulnerables y gene¬ 
ralmente muy pobres y con pocos recursos. 
Comúnmente han escapado con poco o nin¬ 
gún dinero, pocas pertenencias y ningún tipo 
de herramientas o instrumentos que se requie¬ 
ren para ganarse la vida, excepto sus mentes, 
sus cuerpos y su fortaleza. Los campesinos 
agricultores que han escapado no cuentan con 
herramientas para cultivar; los sastres no tie¬ 
nen sus máquinas de coser, etcétera. 

Los refugiados, como todas las personas, 
tienen el derecho humano a una buena nutri¬ 
ción, y como están temporalmente bajo el cui¬ 
dado de las Naciones Unidas y las ONG, es 
una obligación internacional suministrarles 
una buena nutrición, adecuados servicios de 
salud, suficientes alimentos que contengan 
todos los nutrientes esenciales y cuidados. Los 
principios básicos se describen simplemente 
como: 

• alimentos adecuados para satisfacer las 
necesidades energéticas (y tal vez las 
carencias) y las necesidades de micronu- 
trientes, los cuales se deben dar en forma 
aceptable (véase la sección correspondien¬ 
te a las hambrunas); 

• agua de calidad adecuada y en cantidad 
suficiente; 

• letrinas que ayudan a prevenir la propa¬ 
gación de enfermedades causadas por 
contaminación fecal; 


• albergue -tiendas de campaña, estructu¬ 
ras temporales o edificios ya existentes 
tales como colegios o iglesias- que garan¬ 
ticen protección del clima (calor, frío, llu¬ 
via, etc.), que evite el hacinamiento y sea 
seguro e inocuo, libre de alimañas, o que 
por lo menos no facilite la propagación de 
enfermedades; 

• servicios de salud que ofrezcan un grado 
razonable de cuidados primarios, inclu¬ 
yendo tratamiento adecuado para las 
enfermedades comunes y servicios pre¬ 
ventivos tales como vacunaciones, educa¬ 
ción en nutrición y salud, y otras medidas 
de salud pública; 

• seguridad contra depredación humana y 
otros peligros; 

• un ambiente que sea tan estimulante, 
social y psicológicamente como sea posi¬ 
ble, en el que se respeten las creencias y 
prácticas religiosas y culturales. 

Los refugiados que van a estar en un asen¬ 
tamiento, probablemente durante más que 
unas pocas semanas, deben recibir ayuda y 
aliento para mantenerse activos, realizar tare¬ 
as de campo y utilizar sus habilidades cuando 
sea pertinente. Desde el punto de vista nutri- 
cional, esto significa que los agricultores des¬ 
plazados deben recibir ayuda para empezar a 
hacer labores de jardinería, especialmente 
para producir alimentos que suplementen las 
raciones y que produzcan una cosecha en un 
corto período de tiempo después de la siem¬ 
bra. Entre las posibles alternativas figuran ver¬ 
duras, como amaranto y otras hortalizas de 
hojas verdes, tomates y zanahorias y legum¬ 
bres, tales como diversos tipos de frijoles y 
arvejas, especialmente aquéllos con los cuales 
ellos se encuentran familiarizados localmente, 
quizás arvejas, garbanzos, semillas alimenta¬ 
rias o habichuelas. Debe promoverse la cría de 
animales pequeños, no solamente pollos, si no 
además palomas, conejos, cuyes y otros que 
sean culturalmente apropiados. Cualquier 
persona con entrenamiento en el área de sani¬ 
dad debe ser reclutada para que trabaje en la 
clínica o puesto de salud, aquéllos que tengan 
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experiencia secretarial deben trabajar en la ofi¬ 
cina de campo manejando los registros corres¬ 
pondientes. 

Los refugiados que permanecen unas cuan¬ 
tas semanas como personas desplazadas en 
un campo o en otra ubicación masiva, gene¬ 
ralmente empiezan a realizar diversas formas 
de comercio muy rápidamente y tratan de 
adquirir dinero para comprar una variedad 
de artículos necesarios, y satisfacer sus deseos 
alimentarios (para mayor variedad de la 
dieta) y otras necesidades no relacionadas con 
los alimentos, tales como vestuario o artículos 
para mejorar el nivel de vida. Parte de las 
raciones descritas en la sesión previa sobre 
hambrunas, que suministran 1900 kcal princi¬ 
palmente en forma de cereales y legumbres 
básicos, pronto pueden ser vendidas por los 
refugiados para obtener dinero efectivo. Sus 
ingestas de energía y otros nutrientes entonces 
se reducen y ésta puede ser una razón para 
que se deteriore su estado nutricional. Los ali¬ 
mentos suministrados en raciones común¬ 
mente se canjean en vez de venderse. 

Aquéllos que manejan los campos de refu¬ 
giados o que determinan qué se suministra, 
deben tener en cuenta los deseos económicos 
y las necesidades de los refugiados, y darles 
ayuda o los medios para que puedan satisfa¬ 
cer estas aspiraciones. Aunque las organiza¬ 
ciones donantes, en general, se oponen a 
suministrar dinero en efectivo a los refugiados 
y sus normas pueden no permitirlo, bajo cier¬ 
tas circunstancias el suministro de dinero efec¬ 
tivo puede ser ventajoso, permitiendo que los 
refugiados compren alimentos así como otros 
artículos en el mercado abierto. Esto sería fac¬ 
tible únicamente si el sistema de mercado en 
el área cuenta con suficientes alimentos y otros 
artículos. 

Las raciones de alimentos podrían diseñar¬ 
se también, de manera que provean no sola¬ 
mente para las necesidades puramente nutri- 
cionales, sino además, para satisfacer los dese¬ 
os económicos de los refugiados. La cantidad 
total de alimentos proporcionados podría ser 
algo mayor a la cantidad básica que suminis¬ 


tran 1 900 kcal; la ración podría incluir ali¬ 
mentos adicionales a aquéllos enumerados en 
el Cuadro 32, por ejemplo, más azúcar y ali¬ 
mentos de proteína animal, especies, condi¬ 
mentos, hortalizas y frutas, es decir cualquier 
alimento adicional que sea aceptable, deseado 
y nutricionalmente equilibrado. 

Las autoridades también necesitan consi¬ 
derar si conviene castigar o tratar de evitar de 
alguna manera la venta de las raciones. A 
medida que los refugiados empiezan a vol¬ 
verse autosuficientes, ya sea ganando dinero 
o cultivando sus propios alimentos, algunas 
veces se pueden reducir las raciones por 
debajo de la norma de 1 900 kcal por persona, 
por día. 

Prevención de carencias de micronutrientes 

En otras partes de esta publicación hemos 
citado algunas de las más importantes caren¬ 
cias de micronutrientes y cómo se pueden evi¬ 
tar. Gran parte de dicha discusión se aplica 
también a los refugiados. Es obligación de 
aquéllos involucrados en el suministro de ali¬ 
mentos a los refugiados garantizar que no se 
presenten epidemias por carencia de micro- 
nutrientes. Especial consideración se debe dar 
en los campos de refugiados a las carencias de 
los tres micronutrientes más importantes en 
los países en desarrollo, esto es, de hierro, 
yodo y vitamina A (véanse los Capítulos 13,14 
y 15). Idealmente, las raciones que consumen 
los refugiados deben contener cantidades ade¬ 
cuadas de estos tres micronutrientes. Si no es 
así, deben suministrarse en una mezcla de 
cereal fortificado, comúnmente una mezcla de 
maíz y soja. Dichas mezclas de cereales deben 
siempre suministrar buenas cantidades de 
vitaminas y minerales. 

Cuando no es posible que las raciones sumi¬ 
nistren suficiente cantidad de micronutrien¬ 
tes, por algún motivo, o cuando exista una 
evidencia razonable para pensar que un 
número importante de refugiados pueda estar 
en riesgo de carencias de micronutrientes, 
deben establecerse los medios de prevenir 
estas carencias específicas. 
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Carencia de vitamina A. Se deben dar 
suplementos donde existan riesgos, por ejem¬ 
plo, en caso de que los refugiados muestren 
signos manifiestos de este tipo de carencia o 
se sepa que vienen de áreas donde exista una 
carencia conocida de vitamina A como pro¬ 
blema de salud pública, o cuando las raciones 
suministren menos de 2 500 UI (750 ER) de 
vitamina A por día. Se recomienda adminis¬ 
trar dosis altas de vitamina A por vía oral: 
400 000 UI (120 000 ER) para todos los niños 
entre uno y cinco años de edad y 200 000 UI 
(60 000 ER) para criaturas entre los seis y los 
12 meses de edad, suministradas cada cuatro 
meses. No se recomienda en general que las 
criaturas menores de seis meses reciban esta 
dosis. Las madres lactantes deben recibir 
200 00 UI de vitamina A poco después del 
parto. Deben tratarse los casos de xeroftalmia 
de acuerdo a las recomendaciones suminis¬ 
tradas en el Capítulo 15. 

Anemia. Tal como se describió en el Capítu¬ 
lo 13, la deficiencia de hierro es la anemia 
nutricional más importante, pero la carencia 
de folatos no es infrecuente. Las mujeres en 
edad fértil son las que están en mayor riesgo, 
pero la anemia ocurre en todas las edades, 
tanto en varones como mujeres. Debe sumi¬ 
nistrarse a los refugiados hierro, y además 
folato y suplementos de vitamina C cuando la 
ración contenga cantidades inadecuadas de 
estos micronutrientes, así como si existen altas 
tasas de anemia. Los suplementos de 
maíz/ soja/leche (MSL), en caso de que sean 
utilizados, suministran cantidades adicionales 
de hierro. El sulfato ferroso y quizás el folato 
se deben suministrar a las mujeres embaraza¬ 
das y madres lactantes en los campos de refu¬ 
giados, tal como se describe en el Capítulo 13. 
Sí existe una forma de suministrar un buen 
nivel de ingesta de vitamina C utilizando la 
canasta familiar, este puede ayudar a reducir 
la anemia al mejorar la utilización de hiero 
dietético. 

Otras carencias de micronutrientes. En 
aquellos casos en los que se presenten trastor¬ 
nos por carencia de yodo (TCY), pelagra. 


escorbuto, beriberi u otro tipo de carencias de 
micronutrientes, se recomienda implementar 
el tratamiento y medidas preventivas mencio¬ 
nados en los capítulos anteriores. Se reco¬ 
mienda utilizar únicamente sal yodada en las 
raciones de alimentos y alimentación suple¬ 
mentaria en los campos de refugiados. 

Servicios de salud para refugiados 

Como se mencionó previamente, se requiere 
contar con un nivel razonable de servicios 
curativos y preventivos de salud en los cam¬ 
pos de refugiados y otros sitios donde alber¬ 
guen. Estos servicios, como los servicios de 
salud en todas partes, son diseñados para 
reducir las muertes, curar las enfermedades y 
principalmente, para prevenir las enfermeda¬ 
des al máximo posible. 

Mortalidad. Generalmente las causas de 
muerte en los refugiados son similares a las 
prevalentes en las áreas de las cuales emigra¬ 
ron los refugiados. En los países pobres en 
desarrollo, las causas más importantes son las 
infecciones, casi siempre empeoradas por la 
desnutrición subyacente. Las infecciones más 
comunes incluyen diarrea, infecciones respi¬ 
ratorias agudas (debidas a diferentes causas, 
tales como bacterias, virus y parásitos), saram¬ 
pión y malaria. En los países más industriali¬ 
zados y los menos pobres, como la ex Yugos¬ 
lavia y Europa Oriental, las causas pueden ser 
diferentes. Tal como se mencionó en el Capí¬ 
tulo 3, las altas tasas de mortalidad por infec¬ 
ciones son generalmente el resultado de la 
interacción de la malnutrición con la infección, 
por lo tanto, si las dietas de los refugiados pue¬ 
den mejorar el estado de nutrición general, la 
mortalidad y las tasas de casos fatales por 
causa de infecciones se pueden reducir signi¬ 
ficativamente. 

En los campos de refugiados las altísimas 
tasas de muertes por inanición en casos de 
emergencia son generalmente el resultado de 
MPE, especialmente marasmo nutricional y 
además no infrecuentemente kwashiorkor. En 
los campos de refugiados en muchos países 
africanos y en otras partes, el sarampión ha 
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sido una causa importante de mortalidad 
aunque es relativamente fácil de prevenir. Las 
muertes atribuidas al sarampión o la diarrea 
están casi siempre asociadas con MPE y podrí¬ 
an acertadamente llamarse muertes por mal- 
nutrición. 

Morbilidad. Las causas de morbilidad 
grave generalmente son iguales a las causas 
de mortalidad. Incluyen gastroenteritis (dia¬ 
rrea), infecciones respiratorias agudas, mal- 
nutrición, sarampión y a menudo malaria. 
Otras enfermedades pueden comúnmente 
presentarse y son particularmente importan¬ 
tes de tratar por el personal de salud. Por 
ejemplo, la tuberculosis que exige atención 
debido a que es insidiosa y requiere un trata¬ 
miento prolongado y difícil. Infecciones intes¬ 
tinales causadas por helmintos que pueden 
causar anemia, reducir el crecimiento y cau¬ 
sar complicaciones, como la obstrucción 
intestinal; estas infecciones sumamente fre¬ 
cuentes son fácilmente tratables. La amplia 
gama de enfermedades tratables incluye ade¬ 
más, sarna y conjuntivitis. En algunos cam¬ 
pos de refugiados y en situaciones específi¬ 
cas, se han presentado epidemias de cólera, 
disentería, meningitis y hepatitis, que han 
requerido especial atención. 

La clínica o puesto de primeros auxilios en 
un campo de refugiados requerirá además 
estar en condiciones de tratar heridas. En cier¬ 
tas situaciones muchas de las personas que 
llegan a los campos presentan lesiones causa¬ 
das por la guerra o relacionadas con la violen¬ 
cia, y en algunos casos existen tasas muy altas 
de incapacidades físicas. Se requiere tener ins¬ 
talaciones para dar atención especial a las 
mujeres durante el embarazo, el parto y la lac¬ 
tancia. En algunos campos puede ser impor¬ 
tante garantizar que se traten las enfermeda¬ 
des de transmisión sexual y se implementen 
medidas para reducir la transmisión del virus 
de inmuno deficiencia humana (VIH). La 
situación es diferente de un país a otro y de un 
campo a otro. En algunos campos de refugia¬ 
dos éstos se benefician de mejores servicios de 
salud y mejores dietas de los que están dispo¬ 


nibles para la población local en las áreas alre¬ 
dedor del campo. 

Programas de salud. Es muy importante 
establecer un sistema de seguimiento de 
salud, incluyendo la nutrición (tema que se 
trata a continuación). Es necesario recopilar 
datos sobre mortalidad, morbilidad, estado 
nutricional y acciones pertinentes a la sani¬ 
dad (por ej. actividades del personal, vacuna¬ 
ciones, educación en salud y salud materno 
infantil). Cuando llegan muchas personas a 
vivir en una área durante un corto período de 
tiempo, y son admitidas en un campo o en 
otro tipo de instalación, es útil realizar un 
rápido control del estado de salud; pues esto 
brinda información básica para evaluaciones 
posteriores. 

Es importante realizar una serie de acciones 
para controlar y evitar las muertes por diarrea. 
La diarrea se trata en general utilizando la 
terapia de rehidratación oral, para lo que se 
utilizan soluciones de rehidratación oral en 
sobres, y también con alimentos y líquidos 
comúnmente utilizados. Esta terapia sirve 
para salvar la vida las personas deshidrata¬ 
das. En el caso de diarrea sin deshidratación, 
se pueden utilizar alimentos y Equidos prepa¬ 
rados en casa, y continuar la lactancia de los 
niños que reciben el pecho. Más difícil, pero 
de gran importancia, es la prevención de la 
diarrea mediante el establecimiento de un 
buen sistema de letrinas, agua potable, mejor 
higiene personal y de los alimentos, y educa¬ 
ción sanitaria. El personal de salud debe estar 
debidamente entrenado y tener capacidad 
para detectar el cólera y manejarlo si lo 
encuentra. 

Existen muchas enfermedades infecciosas 
que pueden prevenirse por medio de la vacu¬ 
nación. Tales como: sarampión, difteria, tos 
ferina, tétano, poliomielitis y meningitis. La 
vacuna BCG (bacilo Calmette-Guerin) reduce 
la tuberculosis. Hoy se acepta ampliamente 
que la vacunación contra el sarampión debe 
recibir alta prioridad, y que debe ser una de 
las primeras acciones en una nueva emergen¬ 
cia. Sólo entonces se deberá planear otro tipo 
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de vacunaciones incluyendo vacuna oral 
para el polio y vacuna difteria, pertusis y 
tétano (DPT). 

Seguimiento nutricional 

Tan pronto como se establezca un campo para 
refugiados, o lo antes posible, se debe contro¬ 
lar el estado nutricional de todas las personas 
para su posterior seguimiento. Se debe iniciar 
un sistema para evaluar el estado nutricional 
de todos los recién llegados. 

La evaluación del estado nutricional gene¬ 
ralmente significa utilizar mediciones antro¬ 
pométricas para determinar la MPE en niños 
o desnutrición, delgadez y emaciación en los 
adultos. El Capítulo 12 describe el uso de la 
antropometría para evaluar la MPE. La deci¬ 
sión sobre el método a utilizar se debe tomar 
de acuerdo a la factibilidad. Lo ideal sería eva¬ 
luar la extensión del bajo peso para la altura y 
hacer el seguimiento de los cambios. Sin 
embargo, en una situación de refugiados 
puede no ser posible pesar y medir a todos los 
niños. Si no es factible obtener medidas de 
longitud o estatura, entonces es útil realizar 
mediciones de peso seriadas para fines de 
seguimiento, aunque éstas son menos útiles 
para evaluar el estado nutricional inicial de los 
refugiados. El método MCB (Medición de la 
Circunferencia Braquial) es un tipo de medi¬ 
ción más sencillo debido a que únicamente se 
requiere tener una cinta métrica y no una 
pesa. Este método se debe utilizar principal¬ 
mente durante emergencias con fines de tami- 
zaje, y no para encuestas o seguimiento. 

Los exámenes iniciales, más las evaluacio¬ 
nes de seguimiento, deben detectar también 
signos clínicos de malnutrición, tales como 
edema que puede ser evidencia de kwashior- 
kor, signos oftalmológicos de la xeroftalmia y 
lesiones en la piel de la pelagra. 

Si se sabe que los refugiados recién llegados 


vienen de áreas donde la xeroftalmia es un 
problema, entonces en la primera evaluación 
nutricional se debe suministrar a los niños 
mayores de un año de edad una dosis de vita¬ 
mina A (400 000 UI o 120 000 RE) y vacunarse 
contra el sarampión. Podría recopilarse infor¬ 
mación sobre las tasas de ceguera nocturna, 
de acuerdo a los informes suministrados por 
las madres. 

El sistema de seguimiento nutricional debe 
canalizar los datos hacia una persona con 
capacidad de analizarlos e interpretarlos y de 
iniciar la acción requerida. Si las tasas de 
niños con emaciación, MCB bajo, evidencia 
clínica de MPE grave, xeroftalmia u otro tipo 
de deficiencias se mantienen elevadas, enton¬ 
ces deberá iniciarse una acción correspon¬ 
diente. Si la evidencia la aportan los datos 
antropométricos, esto puede indicar que exis¬ 
te, o bien una deficiencia en el sistema de dis¬ 
tribución de alimentos (quizás los niños no 
reciben su justa porción o las familias no están 
recibiendo su ración), o bien una influencia 
adversa sobre el estado nutricional de morbi¬ 
lidad por enfermedad (diarrea, parásitos 
intestinales, malaria, etc.). 

La recopilación regular de datos es una 
herramienta de gran valor si se desea tener la 
certeza de que la alimentación está cumplien¬ 
do sus objetivos, que son mejorar el estado 
nutricional de la población de refugiados y 
prevenir la desnutrición. Puede ser necesaria 
una vigilancia especial de las carencias de 
micronutrientes (por ejemplo, hacer segui¬ 
miento de los niveles de hemoglobina de gru¬ 
pos a riesgo), y para ello pueden seguirse los 
parámetros tratados en los Capítulos 13,14 y 
15. El seguimiento deberá incluir además el 
control de los programas de alimentación y tal 
vez obtener datos sobre ingesta de alimentos 
en subgrupos de la población, especialmente 
los grupos vulnerables. 
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FOTO 41 

Niños con inanición, gravemente desnutridos, durante la guerra civil de 
Nigeria 



FOTO 41 

Niños con inanición, gravemente 
desnutridos, durante la guerra civil de 
Nigeria 
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Hambruna , inanición y refugiados 



FOTO 43 

Niños en Mauritania esperando los alimentos durante la hambruna del 
Sahel 



POTO 44 

Almacenamiento de maíz para alivio de la hambruna 





















FOTO 45 

Alimentación de emergencia por el Programa Mundial de Alimentos , en África 


FOTO 46 

Niños en Bhutdn consumen trigo bulgur del Programa Mundial de Alimentos 
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Capítulo 25 


Tablas de composición de alimentos, 
requerimientos nutricionales y 
hojas de balance de alimentos 


Existen diferentes herramientas para eva¬ 
luar la situación nutricional de grupos de 
población, incluyendo familias, comunida¬ 
des y países. Las tablas de composición de 
alimentos son un medio para estimar el con¬ 
tenido de nutrientes consumidos por la 
población estudiada. Las tablas sobre reque¬ 
rimientos de nutrientes, o de aportes dieté¬ 
ticos recomendados (ADR) indican o los 
requerimientos diarios sugeridos para cada 
uno de los nutrientes importantes que se 
estiman necesarios para mantener un esta¬ 
do nutricional satisfactorio o los aportes que 
se intentan como metas de consumo de 
nutrientes. Estos aportes, con frecuencia, 
proporcionan un margen de suficiencia, 
excepto para los aportes de energía que 
generalmente se establecen un poco por 
encima de las necesidades fisiológicas de las 
personas. En general, las necesidades suge¬ 
ridas y las ADR se han diseñado para ser 
utilizadas por grupos de personas, y no por 
un individuo en forma independiente. La 
evaluación del estado nutricional de un 
individuo se debe hacer en base a la medi¬ 
ción del alimento consumido (traducido en 
consumo diario de nutrientes utilizando las 
tablas de composición de alimentos), exa¬ 
men clínico, evaluación bioquímica, antro¬ 
pometría y quizás otros exámenes. 

Se utilizan hojas de balance de alimentos 
con el fin de suministrar datos sobre los ali¬ 
mentos disponibles a nivel nacional para la 
población en general. La FAO colabora con 
muchos países en el establecimiento de 
datos sobre estimaciones de producción ali¬ 
mentaria, importaciones, exportaciones y 
otros usos alimentarios con el fin de dar una 
estimación de los alimentos disponibles en 


un año en particular para la población del 
país. Si se cuenta con la cifra de la población, 
se puede entonces calcular la disponibilidad 
promedio de alimentos, y mediante las 
tablas de composición de alimentos, ésta se 
puede traducir en disponibilidad promedio 
de nutrientes por ejemplo, la disponibili¬ 
dad per cápita diaria (o anual) de energía, 
proteína y cada uno de los importantes 
micronutrientes. 

Por lo tanto, las tablas de composición de 
alimentos, los cálculos de requerimientos de 
nutrientes o aportes dietéticos diarios y las 
hojas de balance de alimentos, son herra¬ 
mientas que se utilizan en diversas formas y 
para diferentes propósitos por las personas 
que desean evaluar la situación nutricional 
de grupos de personas o de naciones. 

TABLAS DE COMPOSICIÓN DE AUMENTOS 

Una tabla de composición de alimentos 
generalmente está compuesta por una lista 
de alimentos seleccionados, con cifras 
correspondientes al contenido de nutrientes 
para cada uno de los alimentos. El Anexo 3 
suministra una tabla limitada al contenido 
de nutrientes de los alimentos que se sabe 
son utilizados ampliamente en los países en 
desarrollo. El anexo se ha incluido en esta 
publicación para que el lector profesional, 
conocida la cantidad, pueda por ejemplo, 
estimar el consumo de nutrientes de ciertos 
grupos de individuos o calcular el conteni¬ 
do de nutrientes de las dietas utilizadas o 
recomendadas para alimentación institucio¬ 
nal o raciones de emergencia. 

Existen muchos libros que suministran 
datos mucho más completos sobre la com¬ 
posición de los alimentos y son apropiados 
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para la investigación o para encuestas de 
nutrición. Estos incluyen: la publicación 
Composición de los alimentos -crudos , procesa¬ 
dos y preparados , del Departamento de Agri¬ 
cultura de los Estados Unidos, en varios 
volúmenes, publicado por primera vez 
como manual USD A N° 8 en 1963 y revisa¬ 
do en 1984; las diversas ediciones y suple¬ 
mentos de McCance y Widdowson, La com¬ 
posición de los alimentos ; libros sobre compo¬ 
sición de los alimentos, ya sean correspon¬ 
dientes a ciertas áreas geográficas (algunos 
publicados por la FAO) o países en desarro¬ 
llo en particular; y otros que tratan única¬ 
mente sobre algunos nutrientes. 

La tabla de composición de alimentos que 
figura en el Anexo 3, se tomó de la reciente 
publicación de la FAO, Alimentos y nutrición 
en el manejo de programas de alimentación de 
grupos (FAO, 1993b), y establece el conteni¬ 
do de los nutrientes por 100 g de porción 
comestible de cada uno de los alimentos. 
Los nutrientes incluidos, los cuales han sido 
seleccionados como los más importantes 
para los países en desarrollo, son: energía, 
proteína, grasa, calcio, hierro, vitamina A, 
tiamina, riboflavina, niacina, folato y vita¬ 
mina C. Los lectores que deseen conocer el 
contenido de otros nutrientes, por ejemplo, 
zinc, selenio o biotina en un alimento, debe¬ 
rán utilizar tablas de composición de ali¬ 
mentos más detalladas. 

Algunas tablas enumeran el contenido de 
nutrientes por «tamaño de ración normal» 
en vez de hacerlo por peso y algunas sumi¬ 
nistran datos sobre los nutrientes conteni¬ 
dos en diversos alimentos preparados en 
vez de alimentos crudos, tal como figura en 
esta publicación. Aunque la tabla del Anexo 
3 suministra el contenido de nutrientes para 
harina de trigo y un producto preparado, el 
pan, en general la mayoría de los alimentos 
preparados no se han incluido en este mate¬ 
rial. Se da el contenido de nutrientes del 
maíz pero no se incluye información sobre 
las tortillas consumidas en América Central 
o las de ugali, un plato a base de maíz con¬ 


sumido en África oriental. Los alimentos se 
enumeran por categorías para permitir un 
fácil uso de la tabla. 

Es importante tener en cuenta que se 
deben utilizar las tablas de composición de 
alimentos con precaución. Las cifras sumi¬ 
nistradas con relación al contenido de un 
nutriente en particular en un alimento espe¬ 
cífico se basan en análisis de muestras de 
dicho alimento. Sin embargo, los alimentos 
generalmente varían en su contenido nutri- 
cional, dependiendo del país y el clima 
donde se cultiven, el tipo de alimento anali¬ 
zado, cómo se ha preparado el alimento 
antes de ser consumido (lo cual varía entre 
los diferentes grupos culturales) y muchos 
otros factores. Debe reconocerse además 
que los análisis realizados inclusive en labo¬ 
ratorios especializados, tienen un margen 
de error, el cual es mayor para algunos 
nutrientes que para otros. Por ejemplo, los 
tomates vienen en muchas variedades dife¬ 
rentes, son cultivados en diferentes tipos de 
suelos en climas tropicales y templados y 
pueden ser cosechados verdes o maduros; 
por lo tanto existe una amplia variación en 
la cantidad de caroteno (que puede ser con¬ 
vertido en vitamina A por el organismo) en 
100 g de tomates consumidos. La tabla que 
figura en el Anexo 3 muestra que una por¬ 
ción comestible de 100 g de tomate contie¬ 
ne 113 |Ug de vitamina A. Algunos tomates 
tienen un contenido mucho mayor y otros 
un contenido menor de vitamina A. Las 
tablas de composición de alimentos son úti¬ 
les pero se deben utilizar cuidadosamente. 

REQUERIMIENTOS DE NUTRIENTES Y APORTES 
DIETÉTICOS RECOMENDADOS 

Se han realizado numerosas investigaciones 
con el fin de establecer las necesidades o 
requerimientos de diferentes nutrientes en 
los seres humanos. Los requerimientos de 
nutrientes por supuesto, varían en determi¬ 
nados grupos de personas, por ejemplo en 
niños, debido a que éstos tienen necesida¬ 
des adicionales por el crecimiento y en las 
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mujeres durante el embarazo y la lactancia. 
Los libros de texto especializados discuten 
en detalle las investigaciones realizadas 
para calcular mejor las necesidades de dife¬ 
rentes individuos para cada nutriente. 

Muchos países dan recomendaciones 
sobre las cantidades de cada uno de los 
nutrientes más importantes que deben ser 
consumidos por sus poblaciones. En 
muchos casos, éstas recomendaciones pro¬ 
porcionan niveles de seguridad y tienen en 
cuenta las variaciones en las necesidades; 
por lo tanto, las cifras son a menudo algo 
mayores de los requerimientos mínimos 
para tener una buena salud. 

Generalmente, los aportes dietéticos reco¬ 
mendados para un país suministran única¬ 
mente guías para la evaluación y el desarro¬ 
llo de buenas dietas para la población. Es 
importante entender claramente que los 
valores presentados no son las necesidades, 
ya que muchas personas consumen cantida¬ 
des menores que aquellas suministradas y 
sin embargo, disfrutan de buena salud. Por 
otra parte, se ha reconocido que el requeri¬ 
miento real de cualquiera de los nutrientes 
no se conoce con exactitud. Por lo tanto, los 
aportes dietéticos recomendados no se 
deben considerar como necesidades si no 
más bien como niveles de consumo que, 
plenamente adecuados, deben respetar 
todos los miembros de la población. Este 
tipo de guía alimentaria parece apropiado 
en países ricos como los Estados Unidos. 
Puede que no sea apropiado en muchas par¬ 
tes del mundo donde existen problemas 
más urgentes y dónde el dinero y los ali¬ 
mentos son factores limitantes para muchas 
personas. 

En la parte final de esta publicación, el 
Anexo 1 suministra los consumos de 
nutrientes recomendados y «los niveles 
seguros de consumo», que se aplican a gru¬ 
pos de personas y no a individuos. Éstos 
corresponden a personas saludables y no 
enfermas. Las tablas se han diseñado para 
recomendar, en base a los conocimientos 


actuales, los consumos de macronutrientes 
y de micronutrientes seleccionados que 
mantienen la salud, evitan las enfermeda¬ 
des por causa de deficiencia y permiten un 
adecuado almacenamiento de nutrientes en 
situaciones normales. Las recomendaciones 
para los niños se hacen con relación a la can¬ 
tidad de nutrientes que permiten un creci¬ 
miento adecuado, y para las mujeres en 
edad fértil tomando en cuenta sus necesida¬ 
des especiales, incluyendo las del embarazo 
y la lactancia. 

Los investigadores y quienes se encargan 
de establecer las políticas en los países en 
desarrollo, deben utilizar, en el caso de que 
se tengan, tablas de ingestas diarias o de 
aportes dietéticos recomendados, que se 
hayan adoptado en los propios países o 
regiones geográficas. Más de 40 países cuen¬ 
tan con tales tablas, las cuales se deben uti¬ 
lizar con buen criterio, y con frecuencia con¬ 
juntamente con publicaciones de organiza¬ 
ciones internacionales, como la FAO, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
la Unión Internacional de Ciencias de la 
Nutrición (IUNS). 

HOJAS DE BALANCE DE AUMENTOS 

Muchos países en desarrollo, utilizando sus 
propios recursos o con ayuda de la FAO o 
de otras organizaciones, han publicado 
periódicamente, las hojas de balance de ali¬ 
mentos, las cuales son los mejores cálculos 
que se pueden hacer con los datos existentes 
respecto a la cantidad total de alimentos dis¬ 
ponibles para consumo de la población 
humana en un año en particular (o en cual¬ 
quier otro período). Generalmente estos cál¬ 
culos se basan en la cantidad total de ali¬ 
mentos producidos en el país, los alimentos 
importados y los cambios en las reservas ali¬ 
mentarias o inventarios de alimentos para el 
período. Se deducen los alimentos que no 
son de consumo humano, tales como cerea¬ 
les o leguminosas utilizados para semillas, 
los utilizados para alimentación de ganado 
(denominados «alimentos para animales») 
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y aquéllos con fines industriales no alimen¬ 
tarios (por ejemplo, grasas y aceites para la 
producción de jabón o para combustibles a 
base de etanol) y un factor pérdidas o des¬ 
perdicios de alimentos. Las cifras finales 
ajustadas se consideran que representan la 
cantidad de alimentos potencialmente dis¬ 
ponibles para el consumo de la población 
del país. 

Estas cifras se pueden dividir por la 
población total del país a mitad del año, y 
así derivar el promedio per cápita de ali¬ 
mentos disponibles por año, lo que a su vez 
se puede convertir en disponibilidad per 
cápita de nutrientes, utilizando las tablas de 
composición de alimentos. El total de la dis¬ 
ponibilidad de energía y de otros nutrientes 
para la nación puede igualmente calcularse 
por este medio. Estas cifras pueden compa¬ 
rarse con las necesidades de nutrientes cal¬ 
culadas para el país con el fin de evaluar la 
adecuación de la disponibilidad alimenta¬ 
ria. Los datos suministran una información 
importante sobre la disponibilidad de ener¬ 
gía alimentaria (DEA), lo cual combinada a 
la información sobre la distribución del 
suministro de alimentos, permite hacer un 
estimación del número de personas cuyos 
consumos energéticos son demasiado bajos. 
La principal limitación de la DEA es que no 
se trata de una evaluación directa del con¬ 
sumo de alimentos. Las hojas de balance de 
alimentos tampoco toman en cuenta facto¬ 
res como edad y género, diferencias de dis¬ 
tribución interna dentro de un país o varia¬ 
ciones en la disponibilidad alimentaria de 
acuerdo a las estaciones. 

Las hojas de balance de alimentos se utili¬ 


zan comúnmente para indicar la suficiencia 
y/o deficiencia en un país de alimentos o 
nutrientes en particular. Cuando se prepa¬ 
ran en años sucesivos, muestran las tenden¬ 
cias de la disponibilidad alimentaria en el 
país, indicando si está mejorando o dismi¬ 
nuyendo y por lo tanto permiten que el país 
establezca políticas apropiadas para prote¬ 
ger la seguridad de los alimentos nacionales 
y canalizar la producción agrícola. Las 
tablas pueden además ayudar al país a 
desarrollar políticas adecuadas de diversifi¬ 
cación de cosechas para mejorar los ingresos 
en agricultura y la producción de alimentos 
nutricionalmente deseables. Además, los 
datos indican cuánto depende un país de su 
propia producción alimentaria con relación 
a la importación de alimentos y cuánto 
puede contribuir al diseño de las políticas 
nacionales de importación de alimentos. 

Las hojas de balance de alimentos, en la 
mayoría de los países pobres en desarrollo, 
son sólo una estimación muy aproximada 
de la situación de los alimentos. La exacti¬ 
tud de los datos utilizados en la preparación 
de las hojas varía en gran parte por la dis¬ 
ponibilidad de datos de buena calidad y el 
nivel de desarrollo de los servicios de esta¬ 
dística agrícola. Generalmente, estos son 
mucho mejores en los países industrializa¬ 
dos que en aquéllos en desarrollo; en estos 
últimos no se cuenta con datos censales 
correctos de la población. Por lo tanto, las 
limitaciones de las hojas de balance de ali¬ 
mentos se deben examinar en forma crítica, 
antes de utilizar la información para el dise¬ 
ño de políticas sobre agricultura, seguridad 
alimentaria o economía en un país dado. 
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Capítulo 26 

Cereales, raíces feculentas y otros alimentos 
con alto contenido de carbohidratos 


Los primeros pobladores vivieron princi¬ 
palmente de alimentos que obtenían de la 
caza y la recolección. Entre las primeras 
cosechas que se plantaron y cosecharon 
figuran los cereales. Las antiguas civiliza¬ 
ciones florecieron en parte debido a sus 
habilidades para producir, almacenar y dis¬ 
tribuir estos cereales: maíz en el continente 
americano antes de la llegada de los euro¬ 
peos; arroz en las grandes civilizaciones 
asiáticas; y cebada en Etiopía y el nordeste 
de África. 

Los alimentos con un contenido predo¬ 
minantemente de carbohidratos son impor¬ 
tantes debido a que constituyen la base de 
la mayoría de las dietas, especialmente para 
las personas más pobres en el mundo en 
desarrollo. En los países en desarrollo, estos 
alimentos generalmente suministran el 
70 por ciento o más del consumo energético 
de la población. Por el contrario, en los 
Estados Unidos y en Europa, frecuente¬ 
mente menos del 40 por ciento de la energía 
proviene de carbohidratos. 

CEREALES 

A través de los tiempos, muchas plantas de 
la familia de las gramíneas, los cereales de 
grano, se han cultivado por sus semillas 
comestibles. Los cereales forman una parte 
importante de la dieta de muchas personas. 
Incluyen el maíz, sorgo, mijo, trigo, arroz, 
cebada, avena, teff y quinoa. Un nuevo 
cereal de considerable interés es el tritical, 
un cruce entre el trigo y el centeno. 

Aunque la forma y el tamaño de las 
semillas pueden ser diferentes, todos los 
granos de cereales tienen una estructura 
y valor nutritivo similar; 100 g de grano 


entero suministran aproximadamente 
350 kcal, de 8 a 12 g de pro teína y canti¬ 
dades útiles de calcio, hierro (sin embar¬ 
go el ácido fítico puede dificultar su 
absorción) y las vitaminas B (véase el 
Cuadro 33). En su estado seco, los granos 
de cereales carecen completamente de 
vitamina C y excepto en el caso del maíz 
amarillo, no contienen caroteno (provita¬ 
mina A). Para obtener una dieta balancea¬ 
da, los cereales deben suplementarse con 
alimentos ricos en proteína, minerales y 
vitaminas A y C. (La vitamina D puede 
obtenerse a través de la exposición de la 
piel a la luz solar.) 

La estructura de todos los granos de cerea¬ 
les (Figura 15) está compuesta por: 

• la cáscara de celulosa, la cual no tiene 
valor nutritivo para los seres humanos; 
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CUADRO 33 

Algunos nutrientes contenidos en 100 g de cereales seleccionados 


Alimento 

Energía 

(kcal) 

Proteína 

(g) 

Grasa 

(g) 

Calcio 

(mg) 

Hierro 

(mg) 

Tiamina 

(mg) 

Riboflavina 

(mg) 

Niacina 

(mg) 

Harina de 
maíz entera 

353 

9,3 

3,8 

10 

2,5 

0,30 

0,10 

1,8 

Harina de 
maíz refinada 

368 

9,4 

1,0 

3 

1,3 

0,26 

0,08 

0,10 

Arroz pulido 

361 

6,5 

1,0 

4 

0,5 

0,08 

0,02 

1,5 

Arroz precocido 

364 

6,7 

1,0 

7 

1,2 

0,20 

0,08 

2,6 

Trigo entero 

323 

12,6 

1,8 

36 

4,0 

0,30 

0,07 

5,0 

Harina de 
trigo blanca 

341 

9,4 

1,3 

15 

1,5 

0,10 

0,03 

0,7 

Mijo, var. junco 

341 

10,4 

4,0 

22 

3,0 

0,30 

0,22 

1,7 

Sorgo 

345 

10,7 

3,2 

26 

4,5 

0,34 

0,15 

3,3 


• el pericarpio y testa, dos capas bastante 
fibrosas que contienen pocos nutrien¬ 
tes; 

• la capa de aleurona rica en proteínas, 
vitaminas y minerales; 

• el embrión o germen rico en nutrientes, 
consiste de la plúmula y la radícula 
unidas al grano por el cotiledón; 

• el endospermo que comprende más de 
la mitad del grano y consiste principal¬ 
mente en almidón. 

El embrión es la parte del grano que ger¬ 
mina si se planta el grano o si se lo sumer¬ 
ge en agua. Es muy rico en nutrientes. Aun¬ 
que pequeño en tamaño, el embrión gene¬ 
ralmente contiene 50 por ciento de la tiami- 
na, 30 por ciento de la riboflavina y 30 por 
ciento de la niacina del grano entero. La 
aleurona y otras capas externas contienen 
50 por ciento de la niacina y 35 por ciento 
de la riboflavina. El endospermo, aunque 
en general es la parte más grande del grano, 
generalmente contiene una tercera parte o 
menos de las vitaminas B. Comparado con 


otras partes, es más pobre en proteínas y 
minerales, pero es la fuente principal de 
energía, en la forma de un carbohidrato 
complejo, el almidón. 

Procesamiento 

Los granos de cereales están sujetos a 
muchos procesos diferentes durante su pre¬ 
paración para el consumo humano. Todos 
los procesos tienen en común el hecho que 
se han diseñado para retirar las capas fibro¬ 
sas del grano. Algunos procesos, sin embar¬ 
go, tienen por objetivo producir un produc¬ 
to altamente refinado que consiste princi¬ 
palmente de endospermo. Otra característi¬ 
ca común compartida por todos los proce¬ 
sos es que reducen el valor nutricional del 
grano. 

Los métodos tradicionales de procesa¬ 
miento, involucran el uso de una maja y 
mortero o piedras, las que generalmente 
producen un grano de cereal que ha perdi¬ 
do algunas de sus capas externas pero retie¬ 
ne por lo menos una parte del germen. 
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incluyendo el cotiledón. Aunque con proce¬ 
sos muy prolongados y cuidadosos, utili¬ 
zando los métodos tradicionales se puede 
obtener un producto altamente refinado, tal 
preparación es poco común. La molienda 
ligera, similar a moler en el hogar, también 
produce un producto que retiene la mayo¬ 
ría de los nutrientes. La mecanización de 
este tipo tiene la ventaja adicional de quitar 
una enorme carga al ama de casa, ya que la 
mujer generalmente es la responsable de 
moler el grano. 

La molienda intensa para producir un 
producto altamente refinado, no es desea¬ 
ble desde el punto de vista nutricional. Los 
cereales altamente refinados, tales como la 
harina de maíz blanca, el arroz pulido y la 
harina de trigo blanca, han perdido la 
mayoría del germen y las capas externas y 
con ello la mayoría de las vitaminas B y 
algo de las proteínas y minerales. Los moli¬ 
neros, sin embargo, son servidores del 
público, y el consumidor cada vez exige 
más productos que sean muy blancos, que 
tengan un sabor suave, neutro y sean fácil¬ 
mente digeribles. Estas exigencias han lle¬ 
vado, en la primera mitad del siglo XX a un 
enorme aumento en la producción de cere¬ 
ales altamente refinados y arroz blanco. Los 
molineros han respondido a la demanda 
del público desarrollando maquinaria 
«mejorada» para moler, la que separa más y 
más las partes nutritivas del grano, dejando 
el endospermo blanco. 

El porcentaje del grano original que per¬ 
manece en la harina después de la molida 
se denomina índice de extracción. Por lo 
tanto, una harina de extracción de 85 por 
ciento contiene 85 por ciento (por peso) del 
grano entero, un 15 por ciento se ha remo¬ 
vido. Por consiguiente, una harina de alta 
extracción ha perdido poco de los nutrien¬ 
tes en las capas externas y el germen, mien¬ 
tras que una harina de baja extracción ha 
perdido gran parte. Las ventajas de las hari¬ 
nas de baja extracción, con relación a las de 
alta extracción, desde el punto de vista 


comercial, son: que son más blancas, y por 
lo tanto, más populares, tienen menos grasa 
y por lo tanto, menos tendencia a volverse 
rancias; tienen menos ácido fítico, lo que 
posiblemente también significa que los 
minerales de los alimentos asociados se 
absorben mejor; y tienen mejor calidad para 
el horneado. La desventaja de las harinas 
de baja extracción para el consumidor es 
que contienen menos vitaminas B, minera¬ 
les, proteína y fibra que las harinas de alta 
extracción. 

En muchos países las modas alimentarias 
empiezan entre las personas con mayores 
recursos económicos. Mientras la nueva 
moda alimentaria permanece confinada 
entre quienes tienen altos ingresos, no hace 
mucho daño, puesto que ellos tienen los 
medios para una buena dieta completa, lo 
que compensa los nutrientes perdidos en el 
alimento de moda. Sin embargo, la moda 
de la harina blanca ha permeado a todos los 
niveles de la sociedad, ricos y pobres, en 
muchos países. Además, el arroz altamente 
refinado se ha extendido rápidamente a tra¬ 
vés de Asia desde hace más de 80 años. 

La preferencia por la harina blanca o el 
arroz altamente refinado ha llevado al con¬ 
sumo de un cereal básico deficiente a causa 
de la molienda, una mala salud general 
pudo ser y ha sido el resultado entre aque¬ 
llos que no han incluido en su dieta otros 
alimentos que contrarresten esta carencia. 
Mucha miseria, sufrimientos y muerte ha 
sido el resultado directo de la introducción 
de los cereales refinados para la población 
de Asia, alrededor de comienzos del siglo 
XX, cuando la enfermedad del beriberi 
llegó a ser muy generalizada (véase el Capí¬ 
tulo 16). 

La industrialización y la urbanización 
cada vez mayor en países en desarrollo ha 
comportado un mayor consumo de pan, 
por su conveniencia para los trabajadores 
que comen lejos del hogar. 

Los productos manufacturados basados 
en cereales se venden cada vez más como 



268 


Cereales , raíces feculentas y otros alimentos con alto contenido de carbohidratos 


alimentos para bebés y para el desayuno. 
En los países en desarrollo, estos productos 
generalmente se importan. Pueden ser con¬ 
venientes pero son relativamente costosos y 
no tienen una ventaja mayor desde el punto 
de vista nutricional, respecto a los cereales 
preparados en forma tradicional. Sin 
embargo, por tener una amplia publicidad 
se consideran alimentos de prestigio y equi¬ 
vocadamente como más nutritivos que los 
alimentos locales. Su uso se debe desesti¬ 
mular para aquéllos que realmente no tie¬ 
nen como pagarlos. 

En algunos países existe una legislación 
que exige a los molinos agregar vitaminas 
adicionales a las harinas de cereales, lo que 
puede ser efectivo. Este procedimiento no 
funciona igualmente para el caso del arroz, 
debido a que éste comúnmente se compra y 
consume en forma de granos, mientras que el 
maíz y el trigo y la mayoría de otros cereales 
se compran frecuentemente como harina. En 
Asia se ha tratado de agregar vitaminas en 
forma concentrada a granos artificiales 
para luego mezclarlos con el arroz. Este 
método no ha sido totalmente exitoso, debi¬ 
do en parte a que una de las vitaminas B, la 
riboflavina, es amarilla y le da un color que 
no es aceptable para quienes desean un 
producto uniformemente blanco. 

Maíz 

El maíz (Zea mays ) es un alimento muy 
importante en toda América y gran parte 
de África. Se cultivó por primera vez en el 
continente americano y fue un alimento 
importante entre las grandes civilizaciones 
azteca y maya, mucho antes de la llegada 
de Colón y los colonizadores. Las semillas 
fueron llevadas a Europa y más tarde a 
África, donde el maíz es ahora la principal 
fuente de la dieta en muchas áreas 
(Foto 47). El maíz es popular debido a que 
tiene un alto rendimiento por unidad de 
superficie, crece en áreas cálidas y modera¬ 
damente secas (más secas que aquéllas 
requeridas para el cultivo del arroz, aunque 


no tan secas como aquéllas donde puede 
cultivarse sorgo y mijo), madura rápida¬ 
mente y tiene resistencia natural al daño 
causado por las aves. Estados Unidos es el 
más grande productor de maíz, pero gran 
parte de su cosecha se utiliza para alimen¬ 
tar animales domésticos. 

Contenido de nutrientes . Los granos de 
maíz contienen aproximadamente la 
misma cantidad de proteína que otros cere¬ 
ales (de 8 a 10 por ciento), pero gran parte 
está en forma de zeína, que es una proteína 
de poca calidad que contiene solamente 
pequeñas cantidades de lisina y triptófano. 
La relación evidente entre el consumo de 
maíz y la pelagra (véase el Capítulo 17) se 
debe en parte a una carencia de aminoáci¬ 
dos. Los granos de maíz enteros contienen 
2 mg de niacina por 100 g, lo que es menor 
que el contenido en el trigo o en el arroz y 
aproximadamente el mismo contenido que 
en la avena. La niacina del maíz está en 
forma ligada y no es disponible para los 
humanos. En México y en otros países, el 
maíz es tratado con una solución alcalina 
de cal, la que libera la niacina y ayuda a 
prevenir la pelagra; el maíz tratado con cal 
se usa para la producción de tortillas, un 
alimento importante en México y América 
Central. 

Actualmente se están desarrollando nue¬ 
vas variedades de maíz, con un mejor 
patrón de aminoácidos, tal es el caso del 
maíz opaco-2. 

Procesamiento . La molienda reduce el 
valor nutritivo del maíz, tal como ocurre 
con otros cereales. La mayor popularidad y 
el uso de harina de maíz altamente refinada 
en oposición a la harina de maíz molida tra¬ 
dicionalmente o maíz ligeramente refinado 
en África, podría crear un problema, ya que 
el producto altamente refinado es deficien¬ 
te en vitaminas B (véase el Cuadro 34); es 
necesario consumir 600 g de maíz altamen¬ 
te refinado para poder obtener la cantidad 
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CUADRO 34 

Efecto de la molienda en el contenido de 
vitamina B del maíz (mg por 100 g) 


Nivel de 

Tiamina 

Riboflavina 

Niacina 

procesamiento 
del maíz 




Grano entero 

0,35 

0,13 

2,0 

Ligeramente 

refinado 

0,30 

0,13 

1,5 

Altamente refinado 




(65 por ciento 
de extracción) 

0,05 

0,03 

0,6 


de tiamina presente en 100 g de maíz lige¬ 
ramente refinado. Los constituyentes de 
vitamina B que se pierden en la molienda se 
pueden restituir en la harina de maíz, como 
es el caso en otras harinas de cereales, por 
medio de la fortificación. El enriquecimien¬ 
to de este tipo ha tenido un buen efecto en 
muchos países. La legislación para garanti¬ 
zar un adecuado nivel de vitaminas B en las 
harinas de cereales puede ser factible y vale 
la pena que se adopte en otros países. 

Arroz 

El arroz, como otros cereales, es una hierba 
domesticada (Foto 48); las variedades sil¬ 
vestres de arroz han existido durante siglos 
en Asia ( Oryza sativa ) y África ( Oryza glabe- 
rina). El arroz es un alimento particular¬ 
mente importante para gran parte de la 
población de China y muchos otros países 
de Asia, donde habita casi la mitad de la 
población mundial. Es además importante 
en las dietas de algunas poblaciones del 
Cercano Oriente, África y en menor grado 
en el continente americano. Gran parte del 
arroz se produce en pequeños campos o 
arrozales de Asia, pero una parte se cultiva 
en áreas lluviosas sin irrigación. 

Contenido de nutrientes . Las capas externas 
y el germen contienen conjuntamente casi 
un 80 por ciento de la tiamina en el grano 
de arroz. El endospermo, aunque constitu¬ 
ye el 90 por ciento del peso del grano, con¬ 


tiene menos del 10 por ciento de tiamina. 
La lisina y la treonina son los aminoácidos 
limitantes en el arroz. 

Procesamiento . Después de la cosecha, las 
semillas o granos de arroz se someten a 
diferentes métodos de molienda. El método 
tradicional hogareño para moler el arroz en 
un mortero de madera y aventamiento en 
una batea poco profunda, generalmente 
genera una pérdida de aproximadamente 
la mitad de las capas externas y el germen, 
dejando un producto que contiene alrede¬ 
dor de 0,25 mg de tiamina por 100 g. El pro¬ 
cedimiento de molienda y subsiguiente 
pulido del arroz, que produce el arroz blan¬ 
co altamente estimado para la venta en 
muchos lugares, retira casi la totalidad de 
las capas externas y el germen y deja un 
producto que sólo contiene más o menos 
0,06 mg de tiamina por 100 g, una cantidad 
muy deficiente. En Asia, mucha gente 
pobre tiene una dieta a base de arroz 
durante gran parte del año. Una persona 
que consume diariamente 500 g de arroz 
altamente refinado y pulido recibiría única¬ 
mente 0,3 mg de tiamina. La misma canti¬ 
dad de arroz molido en el hogar o ligera¬ 
mente refinado, suministraría aproximada¬ 
mente 1,25 mg de tiamina, que es aproxi¬ 
madamente el requerimiento normal para 
un hombre promedio. 

La fortificación es un método para agre¬ 
gar micronutrientes. Otra forma de sumi¬ 
nistrar arroz altamente refinado, que sea 
razonablemente blanco y sin embargo con¬ 
tenga cantidades adecuadas de vitaminas B 
es por medio de la precocción. Este proceso 
generalmente se realiza en el molino, pero 
se puede hacer en la casa. El arroz, sin reti¬ 
rar la cáscara, generalmente se cocina al 
vapor, de tal manera que el agua se absorba 
por el grano entero, incluyendo el endos¬ 
permo. Las vitaminas B, son solubles en 
agua, y se distribuyen en forma más pareja 
a través de todo el grano (Figura 16). El 
arroz se seca y se descascara y luego queda 
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listo para ser molido en la forma ordinaria. 
Inclusive si es altamente refinado y pulido, 
el grano precocido todavía retiene la mayor 
parte de tiamina y otras vitaminas B. 

La solubilidad de las vitaminas B tiene 
algunas desventajas. El arroz que se lava 
demasiado en agua pierde algo de las vita¬ 
minas B, que se disuelven. Asimismo, si el 
arroz se cocina con exceso de agua, una 
considerable proporción de vitamina B se 
elimina después de la cocción. El arroz 
debe por lo tanto cocinarse en la cantidad 
justa de agua que absorberá. Si queda algo 


de agua una vez cocinado, ésta se debe uti¬ 
lizar para preparar una sopa o estofado, ya 
que contendrá valiosas vitaminas B que no 
se deben desperdiciar. 

Trigo 

El trigo (género Triticum ) es el cereal más 
extensamente cultivado en el mundo y sus 
productos son muy importantes en la nutri¬ 
ción humana. En muchas partes donde no 
se puede cultivar el trigo, éste se importa y 
se está convirtiendo cada vez más en una 
parte importante de la dieta, especialmente 
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para la población urbana. Sin embargo, la 
importación de trigo, como sucede con otros 
productos, debe compensarse con adecua¬ 
das exportaciones, para evitar que se drenen 
las divisas comerciales de un país. 

El pan, generalmente preparado con harina 
de trigo es un producto popular. Cuando se 
compra, se ahorra tiempo y combustible 
para las familias pobres. Las pastas se están 
convirtiendo además en un alimento muy 
popular en algunos países en desarrollo. 

Contenido de nutrientes. El trigo suministra 
un poco más de proteína que el arroz y el 
maíz, aproximadamente 11 g por cada 
100 g. El aminoácido limitante es la lisina. 
En muchos países industrializados la hari¬ 
na de trigo se fortifica con vitaminas B y 
algunas veces con hierro y otros nutrientes. 

Procesamiento. El trigo generalmente se 
muele y se convierte en harina. Como ocu¬ 
rre con otros cereales molidos, el contenido 
de nutrientes depende del grado de 
molienda, es decir, la tasa de extracción. Las 
harinas de baja extracción han perdido gran 
parte de sus nutrientes. En algunos países 
en desarrollo, donde cada vez más se está 
utilizando el trigo, los panaderos han pro¬ 
movido la tendencia a utilizar más produc¬ 
tos altamente refinados, debido a que la 
harina de trigo blanca tiene mejores cuali¬ 
dades para el horneado. Los comerciantes 
también prefieren el producto altamente 
refinado debido a que se almacena mejor. 
Su bajo contenido de grasa reduce las posi¬ 
bilidades de que se vuelva rancio, y su bajo 
contenido vitamínico hace que sea menos 
atractivo para los insectos y otras plagas. 

Mijo y sorgo 

El mijo y el sorgo son cereales de grano 
extensamente cultivados en África y algu¬ 
nos países de Asia y América Latina. Aun¬ 
que menos cultivados que el maíz, el arroz 
y el trigo, son alimentos importantes. 
Sobreviven en condiciones de sequía mejor 


que el maíz y otros cereales, por lo tanto se 
cultivan por lo común en áreas donde la 
lluvia es escasa e impredecible. Son cose¬ 
chas de alimentos valiosas debido a que 
prácticamente todos contienen un mayor 
porcentaje de proteína que el maíz y la pro¬ 
teína es además de mejor calidad, con un 
contenido bastante alto de triptófano. Estos 
cereales son también ricos en hierro y cal¬ 
cio. Debido a que existe la tendencia a 
molerlos en casa y no en el molino, están 
con frecuencia menos sometidos a pérdida 
de vitaminas, minerales y proteína. Sin 
embargo, en muchas áreas de África se 
están reemplazando por arroz y maíz, aun¬ 
que generalmente continúan cultivándose 
para la fabricación de cerveza. En algunas 
partes de Asia el mijo se considera como 
alimento de clase baja para la gente pobre. 

Muchas variedades de mijo y sorgo tie¬ 
nen las desventajas de la susceptibilidad a 
ser atacados por pequeñas aves y una ten¬ 
dencia a esparcir sus granos. Las pérdidas 
frecuentemente son altas. En algunos países 
el mijo y el sorgo se utilizan para alimentar 
animales. 

El sorgo ( Sorghum vulgare o Sorghum bico¬ 
lor) se considera originario de África pero 
ahora se cultiva en muchos países. También 
se denomina maíz de guinea o durra (varie¬ 
dad de grano de sorgo) y en la India se 
conoce como jomar. Existen muchas varie¬ 
dades de sorgo; la mayoría crecen bastante 
y tienen una gran inflorescencia, pero tam¬ 
bién existen variedades enanas. El grano 
generalmente es grande pero varía en color 
y formas de acuerdo al tipo. El sorgo 
requiere mayor humedad que el mijo pero 
menos que el maíz. El sorgo es un alimento 
nutritivo y muchas variedades tienen un 
mayor contenido de proteína que otros 
cereales. 

Existen varias especies de mijo. La más 
importante en África es el mijo junco ( Pen- 
nisetum glaucum) también denominado 
mijo perla, y el mijo dedo ( Eleusine coraca- 
na). El primero, como lo implica el nombre. 
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tiene la apariencia de un junco, pero la 
inflorescencia puede ser mucho más pro¬ 
longada y más gruesa, algunas veces tiene 
1x8 cm (Foto 49). La inflorescencia del mijo 
dedo parece una mano fláccida. Las semi¬ 
llas son más pequeñas que las del mijo 
junco y se utiliza comúnmente para la fabri¬ 
cación de cerveza. 

Otros cereales 

Avena. La avena no es importante en la ali¬ 
mentación de la mayoría de los países en 
desarrollo. Este cereal se cultiva sólo en tie¬ 
rras altas y frías, donde se prepara local¬ 
mente y no se muele generalmente. La 
avena es un buen cereal que contiene más 
proteína que el maíz, el arroz o el trigo, pero 
además tiene una considerable cantidad de 
ácido fítico, lo cual puede interferir en la 
absorción de hierro y calcio. La harina de 
avena importada se usa en papillas y en 
algunos productos alimentarios para bebés. 

Centeno. El centeno se cultiva poco en 
África, Asia y América Latina, e inclusive 
en Europa no es un cereal importante en la 
dieta. Tiene propiedades nutritivas simila¬ 
res a las de otros cereales y algunas veces se 
agrega al pan. 

Cebada. La cebada se cultiva en algunos 
distritos productores de trigo en África y 
zonas altas de Asia y América Latina. En 
estos lugares, generalmente se consume 
como papilla de preparación casera. En 
Europa se utiliza actualmente para alimen¬ 
tación animal, y en la preparación de bebi¬ 
das alcohólicas como cerveza y whisky. 

Triticale. Este nuevo cereal (Foto 50) es un 
cruce entre trigo y centeno. Promete altos 
rendimientos y buen valor nutritivo. Es 
particularmente apto para climas templa¬ 
dos. 

Teff. El teff ( Eragrostis tef) es un importante 
cereal en Etiopía, que se aprecia bastante 


aunque tenga un rendimiento relativamen¬ 
te bajo por área cultivada. Generalmente se 
muele para convertirlo en harina, se cuece y 
se come como injera, un tipo de hojuela hor¬ 
neada. El valor nutritivo del teff es similar 
al de otros cereales, excepto que es más rico 
en hierro y calcio. El alto consumo de teff en 
partes de Etiopía puede ser una buena 
razón de que poco se informe sobre anemia 
por deficiencia de hierro en estos lugares. 

Quínoa. Es un cereal en grano similar al 
mijo, que se cultiva en América Latina, par¬ 
ticularmente en el altiplano de los Andes. 
Crece bien, inclusive donde existe poca llu¬ 
via, los suelos no son fértiles y las noches 
muy frías. Como alimento ocupa un lugar 
especial en las dietas de algunas poblacio¬ 
nes andinas. 

ALMIDONES Y RAICES FECULENTAS 

Un buen número de tubérculos comesti¬ 
bles, raíces y bulbos forman una parte 
importante de la alimentación de muchas 
personas en diferentes partes del mundo. 
En países tropicales la yuca, batatas, taro 
(cocoyam), ñame y maranta son los alimen¬ 
tos más importantes de esta clase. En las 
partes más frías del mundo, se cultiva 
ampliamente la patata común. 

Estas cosechas de alimentos general¬ 
mente son fáciles de cultivar y presentan 
altos rendimientos por hectárea. Contie¬ 
nen grandes cantidades de almidón y por 
lo tanto son una fuente fácil para obtener 
energía. Como alimentos básicos, sin 
embargo, son inferiores a los cereales debi¬ 
do a que están compuestos de dos terceras 
partes de agua y tienen mucho menos pro¬ 
teína, al igual que cuentan con menor con¬ 
tenido de minerales y vitaminas. General¬ 
mente contienen menos del 2 por ciento de 
proteína, mientras que los cereales contie¬ 
nen aproximadamente un 10 por ciento. 
Sin embargo, el taro y las batatas, contie¬ 
nen hasta un 6 por ciento de proteína de 
buena calidad. 
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Yuca 

Aunque la yuca (Manihot esculenta), tam¬ 
bién conocida como casabe o mandioca, se 
originó en América Latina, ahora se cultiva 
ampliamente en muchas partes de Asia y 
África, especialmente por sus raíces tubero¬ 
sas feculentas, que pueden crecer hasta 
alcanzar un tamaño enorme. Fácilmente 
reproducida en trozos del tubérculo, crece 
en suelos pobres, requiere relativamente 
poca atención, resiste a condiciones adver¬ 
sas del tiempo y hasta hace poco no era 
muy afectada por plagas o enfermedades. 
Sin embargo, en algunas partes de África, 
especialmente en Malawi, las plantas de 
yuca han sido atacadas y destruidas por 
insectos en los campos. 

El rendimiento energético por hectárea de 
las raíces de yuca es generalmente muy alto, 
y potencialmente mucho mayor que la de 
los cereales. Las hojas de la planta son nutri¬ 
tivas y se consumen en algunas sociedades. 
Sin embargo, la yuca tiene la gran desventa¬ 
ja de contener pocos nutrientes y muchos 
carbohidratos. No es apta como fuente prin¬ 
cipal de energía para las criaturas o niños 
pequeños, debido a su bajo contenido de 
proteína. Por lo tanto se debe complementar 
con suficientes cereales, leguminosas y otros 
productos ricos en proteína. Sin embargo, 
en áreas no áridas donde los principales 
problemas de alimentación y nutrición sur¬ 
gen por falta total de alimentos y el defi¬ 
ciente consumo energético, debe promover¬ 
se el uso de la yuca por su alto rendimiento 
y otras ventajas agrícolas. 

La yuca contiene menos del 1 por ciento 
de proteína, significativamente menos que 
el 10 por ciento en el maíz y otros cereales 
(Foto 51). No es sorprendente, por lo tanto, 
que el kwashiorkor que resulta por carencia 
de proteína sea mucho más común en niños 
pequeños destetados o que comen yuca con 
relación a los destetados que se alimentan 
con mijo o maíz. La yuca también tiene 
mucho menos hierro y vitaminas B que los 
granos de cereales. 


La yuca, y en particular las variedades 
amargas, a veces contienen un glucósido 
cianogénico. Esta sustancia venenosa se 
encuentra cerca de la capa externa del 
tubérculo, por lo tanto pelar la yuca ayuda 
a reducir el cianuro. La yuca luego se lava o 
se hierve en agua que luego se deshecha, lo 
que reduce los niveles de cianuro. Además, 
se puede reducir la toxicidad de las raíces 
de la yuca al molerla, rayarla y fermentarla. 
Los efectos tóxicos tienden a presentarse en 
los lugares donde no se utilizan estas prác¬ 
ticas. El consumo de yuca se ha relacionado 
con el bocio y trastornos por carencia de 
yodo (véase el Capítulo 14). 

Las hojas de la yuca se utilizan general¬ 
mente como hortaliza verde. Su valor nutri¬ 
tivo es similar al de otras hojas verde oscu¬ 
ro. Son muy valiosas como fuente de caro¬ 
teno (vitamina A), vitamina C, hierro y cal¬ 
cio. Las hojas además contienen algo de 
proteína. Para que se conserve la mayor 
cantidad de vitamina C en las hojas, no se 
deben cocinar por más de 20 minutos. 

Los tubérculos de yuca pueden consu¬ 
mirse asados o hervidos, pero generalmen¬ 
te se secan al sol después de remojarlos y 
luego se convierten en una harina blanca en 
polvo. En algunos países se muele comer¬ 
cialmente la yuca. En algunos de estos pro¬ 
cesos el producto final es la tapioca, que es 
principalmente almidón de yuca. En África 
occidental se utiliza la yuca para preparar 
fufu (un producto molido hervido). En 
algunos países, por ejemplo Indonesia, la 
yuca se considera como alimento de pobres 
y en otros países como alimento de ham¬ 
brunas. 

Batata 

La batata es originaria del continente ame¬ 
ricano y ahora además se cultiva amplia¬ 
mente en Asia y África tropical, general¬ 
mente a partir de trozos de tallo. Como la 
yuca, los tubérculos de forma irregular y 
diferentes tamaños contienen poca canti¬ 
dad de proteína. Contienen algo de vitami- 
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na C y las variedades de colores, especial¬ 
mente las amarillas, suministran cantida¬ 
des útiles de caroteno (provitamina A). Las 
hojas de la batata se consumen usualmente 
y tienen propiedades similares a las hojas 
de la yuca. Sin embargo, las hojas no se 
deben cortar en exceso, porque como ocu¬ 
rre con otros cultivos de tubérculos, ello 
puede reducir su rendimiento. 

Ñame 

Existen numerosas variedades de ñame 
(genus Dioscorea), algunas de las cuales son 
autóctonas de África, Asia y el continente 
americano. Varían en términos de color y 
tamaño, al igual que en su calidad para la 
cocción, estructura de las hojas y palatabili- 
dad. Además, de las muchas variedades 
domésticas existe un número de variedades 
silvestres comestibles. 

El ñame se cultiva más extensamente en 
África occidental que en África oriental. En 
Nigeria, por ejemplo, el ñame es todavía 
una importante cosecha de tubérculos, a 
pesar del aumento en la popularidad de la 
yuca. El ñame necesita de un clima cálido y 
húmedo y un suelo rico en materia orgáni¬ 
ca; por lo tanto estos requerimientos limi¬ 
tan su cultivo. 

El cultivo apropiado del ñame requiere 
inicialmente excavar en profundidad y 
luego estacar la planta tipo vid trenzada. El 
trabajo es más arduo que el requerido para 
los cultivos de yuca, y los rendimientos, 
aunque altos, generalmente son un poco 
menores que los de la yuca. El ñame contie¬ 
ne aproximadamente el doble de proteína 
(2 por ciento) que la yuca, aunque mucho 
menos que los cereales. 

Taro 

El taro (Colocasia sp) originario de Asia es 
ampliamente cultivado en áreas donde 
llueve abundantemente gran parte del año. 
Su cultivo y consumo es generalizado en las 
islas del Pacífico. En África, el taro es 
común en las áreas boscosas (por ejemplo 


en el campo Ashanti de Ghana) y en las 
pendientes de las montañas donde hay 
mucha lluvia (por ejemplo en el Monte Kili- 
manjaro). El taro frecuentemente se cultiva 
asociado con plantaciones de banano o plá¬ 
tano (por ejemplo por los Buganda) o con¬ 
juntamente con palmas de aceite. La planta 
tiene hojas grandes tipo «oreja de elefante». 
Ambos tubérculos y hojas son comestibles. 
El valor nutritivo del taro es similar al de la 
yuca. En algunas áreas el taro se está reem¬ 
plazando por tania o nuevo cocoyam (Xant- 
hosoma sp.), una planta algo similar pero más 
robusta originaria de América Latina, con un 
nivel de producción mayor que el taro. 

Patatas 

Las patatas se llevaron por primera vez a 
Europa desde América Latina y se convir¬ 
tieron en una alternativa económica, útil y 
de alto rendimiento a los principales culti¬ 
vos básicos existentes, tal como la yuca, que 
reemplazó al mijo en zonas de África y 
Asia. Sin embargo, el error de confiar casi 
exclusivamente en un cultivo se demostró 
en la gran hambruna irlandesa del siglo 
XIX: cuando la cosecha de patata fracasó 
debido a una plaga y como consecuencia, 
más de un millón de personas fallecieron e 
inclusive muchísimas más emigraron. Las 
patatas siguen siendo un alimento muy 
importante para las personas que viven en 
los países andinos de América Latina. En el 
Perú se han realizado muchas investigacio¬ 
nes sobre este cultivo. Desde Europa, las 
patatas emigraron al África y Asia, donde 
han sido cultivadas en las áreas más altas y 
frescas (Foto 52). Si se cultiva bien en el tipo 
adecuado de suelo y clima, puede producir 
un alto rendimiento por hectárea. 

Como otros tubérculos feculentos, las 
patatas contienen aproximadamente sólo 
2 por ciento de proteína, pero la proteína es 
de calidad razonablemente buena. Las 
patatas también suministran pequeñas can¬ 
tidades de vitaminas B y minerales. Contie¬ 
nen aproximadamente 15 miligramos de 
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vitamina C por 100 g, pero esta cantidad se 
reduce durante el almacenamiento. Las 
patatas no mantienen su buena calidad, 
excepto si se almacenan cuidadosamente. 

Arrurruz 

El arrurruz se cultiva en áreas con lluvias 
adecuadas, y es apreciada por ciertas pobla¬ 
ciones de África y Oceanía. El valor nutriti¬ 
vo del arrurruz es similar al de las patatas. 
Las raíces se consumen en diferentes for¬ 
mas, frecuentemente asadas o cocidas. 

OTROS AUMENTOS CON PREDOMINIO 
DE CARBOHIDRATOS 
Bananos y plátanos 

Estrictamente hablando, los bananos y plá¬ 
tanos se deben tratar en el tema de las fru¬ 
tas; sin embargo, desde el punto de vista 
nutricional, se consideran más apropiada¬ 
mente bajo alimentos feculentos. Es difícil 
diferenciar entre las muchas variedades de 
plátano y banano. Para los propósitos de 
esta publicación, los plátanos pueden ser 
descritos como bananos que se cosechan 
verdes y se cocinan antes de consumirlos. 
Los plátanos contienen más almidón y 
menos azúcar que los bananos, los cuales 
comúnmente se comen crudos como otras 
frutas. 

Los bananos y los plátanos originalmente 
crecían silvestres en áreas de selva húme¬ 
das y cálidas. Probablemente se han utiliza¬ 
do como alimento por los seres humanos 
desde los principios de la humanidad. Los 
bananos y los plátanos hoy en día se culti¬ 
van ampliamente en muchas de las áreas 
tropicales húmedas. Algunas poblaciones 
como los Buganda en Uganda y los 
Wachagga en la República Unida de Tanza¬ 
nia, dependen de los plátanos como su 
principal alimento. 

Una porción de 100 g de bananos verdes 
o plátanos suministra 32 g de carbohidra¬ 
tos (principalmente como almidón), 1,2 g 
de proteína, 0,3 g de grasa y 135 kcal. Los 
plátanos además tienen un alto contenido 


de agua. Su muy bajo contenido de proteí¬ 
na explica el porqué se presenta el kwas- 
hiorkor comúnmente en niños pequeños 
alimentados con una dieta basada princi¬ 
palmente en plátano. Los bananos general¬ 
mente contienen alrededor de 20 mg de 
vitamina C y 120 mg de vitamina A (como 
equivalente de beta caroteno) por 100 g. 
Por este motivo, las frutas y las hortalizas 
frescas son mucho menos importantes en 
la dieta para aquellas personas cuyo ali¬ 
mento básico es el banano que para aqué¬ 
llas cuyo alimento básico es un cereal o una 
raíz. Los bananos, sin embargo, tienen un 
bajo contenido de calcio, hierro y vitaminas 
B. Como los bananos suministran única¬ 
mente 80 kcal por 100 g, se debe consumir 
aproximadamente 2 kg para suministrar 
1 500 kcal. 

Los plátanos generalmente se cosechan 
mientras están todavía verdes. Se retira la 
cáscara y frecuentemente se asan y comen, 
o más comúnmente se cortan, se hierven y 
consumen con carne, frijoles u otros ali¬ 
mentos. Los plátanos frecuentemente se 
secan al sol y se convierten en harina. 

Sago 

El sago (Metroxylon sp.) es casi almidón 
puro y se obtiene de varias formas de la 
palma sago. Los árboles se cultivan exten¬ 
samente en Indonesia, pero el sago como 
alimento es particularmente popular en 
ciertas islas del Pacífico. El sago tiene un 
bajo contenido de proteína. 

Azúcar 

El azúcar, tal como se vende en las tiendas, 
es casi 100 por ciento sacarosa y es esencial¬ 
mente un carbohidrato puro. En África, 
Asia y América Latina, casi todo el azúcar 
producida localmente viene de la caña de 
azúcar, mientras que en Europa y América 
del Norte una parte viene de la remolacha. 

En áreas donde se cultiva la caña de azú¬ 
car, el consumo de azúcar o jugo de caña 
(caña molida) es generalmente elevado. En 
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otras partes del mundo, el consumo de azú¬ 
car tiende a aumentar con el avance econó¬ 
mico. En los Estados Unidos y el Reino 
Unido, en 1995, aproximadamente el 18 por 
ciento de la energía consumida provenía del 
azúcar (sacarosa), principalmente en alimen¬ 
tos edulcorados. Por el contrario, en muchos 
países africanos menos del 5 por ciento de la 
energía es aportada por la sacarosa. 

El azúcar es una buena fuente de energía 
barata y puede ser una valiosa adición a las 
dietas muy deficientes en energía. Contrario 
a la creencia popular, el consumo frecuente 
de azúcar no está asociado a la obesidad, la 
diabetes, la hipertensión o cualquier otra 
enfermedad no transmisible. Generalmente, 
el consumo de azúcar puede asociarse a las 
caries dentales cuando está acompañado de 
una deficiente higiene oral, pero la sacarosa 
no es más cariogénica que otros azúcares 
fermentables. 

El azúcar blanco no contiene vitaminas. 


proteínas, grasas o minerales. Muchas per¬ 
sonas encuentran que su sabor dulce 
aumenta el placer de comer. El rendimiento 
energético por hectárea de tierra es muy alto 
en las haciendas productoras de azúcar. 

Miel de abeja 

Desde tiempos inmemoriales la miel de 
abeja se ha recogido en los países en desa¬ 
rrollo de colmenas silvestres. Ahora, cada 
vez más, las colmenas se mantienen, a 
menudo en trozos de troncos ahuecados 
colgantes o en otras diferentes maneras. El 
incentivo de mantener abejas es el alto pre¬ 
cio de la cera más que el de la miel. 

La miel ha ganado la falsa reputación de 
ser de especial valor nutritivo. En realidad 
contiene únicamente azúcar (carbohidrato), 
agua y trazas diminutas de otros nutrien¬ 
tes. Aunque es puramente una fuente de 
energía, tiene valor sensorial como un ali¬ 
mento agradable para los seres humanos. 
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FOTO 47 

Un agricultor inspecciona su cultivo de maíz 
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FOTO 48 
Cultivando arroz 



FOTO 49 

Atados de mijo junco 
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FOTO 50 
Triticale 




FOTO 51 

Un pez pequeño seco de 150 g o 1,4 kg de harina de maíz (mahindi) contiene la misma 
cantidad de proteína que 6,8 kg de yuca (mihogo) 
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FOTO 52 

Patatas en el Líbano 
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Capítulo 27 

Legumbres, nueces y semillas oleaginosas 


LEGUMBRES 

Los fríjoles, arvejas, lentejas, maní y simi¬ 
lares pertenecen a la familia botánica de 
las leguminosas. Sus semillas comestibles 
se denominan legumbres. Agrícolamente, 
las plantas de este grupo tienen la ventaja 
de poder captar nitrógeno del aire y ade¬ 
más agregar algo de éste a la tierra, a dife¬ 
rencia de la mayoría de las otras plantas 
que toman el nitrógeno del suelo y no lo 
reemplazan. Las legumbres por lo regular 
se desarrollan mejor cuando pueden obte¬ 
ner agua al iniciar su crecimiento y luego 
contar con un período seco y cálido para 
la maduración. Por lo tanto, lo usual es 
sembrarlas al final de la época de lluvias 
para que maduren al principio de la esta¬ 
ción seca. 

En África, Asia y América Latina las 
semillas por lo general se dejan en la plan¬ 
ta para que maduren por completo y 
luego cosecharlas y secarlas. Algunas se 
pueden recolectar más temprano y consu¬ 
mirlas mientras están parcialmente ver¬ 
des, como ocurre en Europa y en América 
del Norte. 

Las semillas secas se pueden mantener 
y almacenar en la misma forma que los 
cereales. 

Algunas variedades son susceptibles al 
ataque de gorgojos, de modo que dedicar 
una pequeña cantidad de dinero a los 
insecticidas para evitar esta plaga es una 
práctica económica correcta. Sin embargo, 
se debe tener cuidado y tener la seguri¬ 
dad de que no se aplique insecticida en 
exceso, que éste sea relativamente inocuo 
y que las semillas se laven bien antes de 
cocinarlas. 


Las legumbres son muy importantes 
desde el punto de vista nutricional debido 
a que son un alimento vegetal ampliamen¬ 
te disponible, que contiene además de car¬ 
bohidratos una buena cantidad de proteí¬ 
na y vitaminas B. Algunas legumbres, 
como el maní y la soja, además son ricas en 
aceite. Generalmente suplementan muy 
bien las dietas basadas en cereales en que 
predominan los carbohidratos. Casi todas 
las legumbres contienen más proteínas 
que la carne, pero la proteína es de calidad 
un poco inferior debido a que tiene menos 
metionina. Sin embargo, cuando las semi¬ 
llas comestibles y los cereales se consumen 
en una misma comida, suministran una 
mezcla de proteínas con buena cantidad 
de aminoácidos, lo que mejora el valor 
proteico de la dieta. Las legumbres ade¬ 
más contienen algo de caroteno (provita¬ 
mina A) y ácido ascórbico si se consumen 
verdes. Asimismo, las legumbres secas que 
se dejan germinar antes de consumirlas 
tienen buena cantidad de ácido ascórbico. 
Algunas legumbres contienen antivitami¬ 
nas o toxinas (véase el Capítulo 34). 

A menos que exista una buena razón 
para introducir un nuevo cultivo, como la 
soja, tiene más sentido promover la mayor 
producción y consumo de una legumbre 
que ya se cultive y sea popular en el área. 
La población local tendrá preferencia por 
este alimento y las condiciones agrícolas 
usualmente son apropiadas. Además, es 
muy importante tratar de introducir frijo¬ 
les (y otras semillas comestibles) en la ali¬ 
mentación de los niños a edad temprana, 
pues están tan capacitados como los adul¬ 
tos para digerirlos con facilidad. 
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Frijoles, arvejas, lentejas y garbanzos 

Una gran variedad de frijoles, arvejas, len¬ 
tejas, garbanzos, etc., (Foto 53) se cultivan 
en Asia, Africa y América Latina y son 
muy importantes en la alimentación de 
sus poblaciones. Los tres continentes tie¬ 
nen diversos tipos de legumbres autócto¬ 
nas y además cultivan algunas variedades 
originadas en otras regiones del mundo. 

Existen muchos tipos de frijoles. Los fri¬ 
joles comunes (porotos, alubias o habi¬ 
chuelas, judías, Phaseolus vulgaris) son ori¬ 
ginarios del continente americano pero 
ahora se cultivan ampliamente en Asia y 
África. Las habas ( Vicia faba) son más 
comunes en áreas templadas. Los frijoles 
lima ( Phaseolus lunatus) originarios de 
Perú se consumen en todas las áreas tropi¬ 
cales y subtropicales. Los frijoles mung 
(Phaseolus aureus) originarios del subconti¬ 
nente de la India, son semillas pequeñas 
pero muy populares. Los frijoles rojos 
corredores ( Phaseolus multiflorus) son 
populares como hortalizas frescas en 
Europa y América del Norte, pero las 
semillas grandes maduras se consumen 
secas en muchos países. 

Las lentejas (Leus esculenta ) y algunas 
legumbres semejantes a menudo conoci¬ 
das como garbanzos son muy importantes 
en la alimentación de la población de 
muchos países en desarrollo. Las lentejas 
se han cultivado como alimento para los 
seres humanos por miles de años. Las 
plantas son de tamaño pequeño al igual 
que sus semillas. Los garbanzos incluyen 
la importante legumbre guandul, ( Cajanus 
cajan), los garbanzos ( Cicer arietinum) y el 
garbanzo verde «gram green» o frijol 
mung ( Phaseolus aureus). En muchos países 
del Asia meridional, diversos «dhals» se 
preparan con estas legumbres y son parte 
destacada de la dieta, al aportar nutrientes 
importantes que complementan el alimen¬ 
to básico, que puede ser el arroz o el trigo. 
En muchas partes de África se cultivan y 
consumen arvejas, caupis y guandules El 


guandul es perenne y más o menos resis¬ 
tente a la sequía. El guisante de olor o 
almorta (Lathyrus sativus), es otra legum¬ 
bre que soporta las sequías y se cultiva 
mucho en la India, pero su consumo exa¬ 
gerado puede ocasionar un estado tóxico 
severo denominado latirismo (véase el 
Capítulo 34). El frijol alado ( Psophocarpus 
tetragonolobus) es otra legumbre importan¬ 
te con un alto contenido de proteína 
(35 por ciento) pero que todavía no se cul¬ 
tiva extensamente. 

Las arvejas se consumen mucho en 
Europa y América del Norte como vegetal 
verde (frescas, enlatadas o congeladas) y 
por personas de mayores ingresos en otros 
lugares. En los países en desarrollo las 
semillas se dejan madurar y se secan y 
consumen en la misma forma que otras 
legumbres. 

Todas estas legumbres (excluyendo la 
soja) tienen un valor nutritivo semejante, 
pero los frijoles maduros se consumen en 
una gran variedad de formas y tienen sabo¬ 
res diversos y otras cualidades culinarias. 
Casi todas las semillas leguminosas por lo 
general contienen alrededor de 22 por cien¬ 
to de proteína (a diferencia de 1 por ciento 
en la yuca y 2 por ciento en el maíz) y buena 
cantidad de tiamina, riboflavina y niacina; 
además, son más ricas en hierro y calcio 
que la mayoría de los cereales. 

El gran número de otras semillas legu¬ 
minosas de diversas formas, colores y 
tamaños que se venden en las tiendas de 
productos alimentarios o lugares de mer¬ 
cadeo en casi cualquier ciudad o pueblo de 
países tropicales, es una evidencia del 
aprecio que se tiene a la variedad alimen¬ 
taria y delicadeza culinaria. La cultura y 
las preferencias locales son determinantes 
muy valiosos sobre cómo se consumen 
estos alimentos. 

Soja 

La soja ( Glycine max) se originó en Asia 
pero ahora los principales productores son 
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los Estados Unidos y Brasil. Sin embargo, 
la soja que se produce en estos países se 
utiliza sobre todo en la industria para la 
extracción de aceite y como alimento para 
animales. En Asia todavía se produce gran 
parte de la soja para consumo humano 
directo, no así en Africa o América Latina 
donde no está ampliamente difundida. 

La soja contiene hasta un 40 por ciento 
de proteína, 18 por ciento de grasa y 20 por 
ciento de carbohidrato. La proteína es de 
mejor calidad biológica que la de otras 
fuentes vegetales. 

La soja, en una variedad amplia de for¬ 
mas, es muy importante en la alimenta¬ 
ción de la población china y en otros países 
asiáticos. En China, la soja se usa para pre¬ 
parar una diversidad de platos deliciosos 
que complementan el arroz u otro cereal 
como alimento básico. Los productos de 
soja, como el «tofu» (soja cuajada) y el 
tempeh (un producto fermentado) son 
importantes en la cocina de Indonesia y 
populares en otras partes. La soja no ha 
llegado a ser un alimento popular en 
África o América Latina, por falta de cono¬ 
cimiento local sobre los mejores métodos 
para prepararla. Las personas que no tie¬ 
nen experiencia con la soja encuentran 
difícil la preparación y cocción. 

En las áreas donde se cultiva, la soja se 
puede procesar localmente y utilizarla en 
la región para el enriquecimiento de hari¬ 
nas de cereales, como alimento para bebés 
o para propósitos de alimentación institu¬ 
cional y escolar. El aceite se puede expor¬ 
tar y el residuo rico en proteína, denomi¬ 
nado torta, se puede utilizar en el resto del 
país. 

Maní (cacahuetes) 

El término nuez de tierra en inglés es un 
nombre incorrecto, pues aunque botánica¬ 
mente es una nuez, el maní (Arachis hypo- 
gaea) es una verdadera legumbre, un 
miembro de la familia Leguminosae Se 
originó en Brasil, pero ahora se cultiva 


ampliamente en climas cálidos en el 
mundo entero. Es una planta rara en la 
que el pedúnculo de la flor con el ovario 
fertilizado penetra en la tierra donde se 
desarrolla una nuez que contiene la semi¬ 
lla o semillas de la planta (Foto 54). 

El maní tiene mucho más grasa que 
otras leguminosas, con frecuencia 45 por 
ciento y además mucha más niacina 
(18 mg por 100 g) y tiamina, pero relativa¬ 
mente pocos carbohidratos (12 por ciento). 
El contenido de proteína es un poco mayor 
que en la mayoría de otras legumbres 
(27 por ciento). Los maníes son un alimen¬ 
to excepcionalmente nutritivo, con más 
pro teína que la carne animal. Son densos 
en energía debido a su aceite y ricos en 
vitaminas y minerales. Como se sugiere en 
el Capítulo 9, si todos los niños, mujeres y 
varones, de África comiesen un puñado de 
maní diariamente, además de su dieta nor¬ 
mal, la mayor parte de África se libraría de 
la malnutrición existente. 

El maní se cultiva muy extensamente en 
los trópicos. El agricultor lo produce para 
consumo de la familia y la cosecha como 
fuente de ingreso económico, además es 
un complemento muy útil al cereal princi¬ 
pal o a los tubérculos que conforman la ali¬ 
mentación de muchas familias pobres. 
Suministra grasa que es tan necesaria, 
aporta alto contenido de energía y facilita 
la absorción del caroteno, al igual que 
sirve para otras funciones. En las dietas 
con predominio de maíz, un puñado de 
maní puede, gracias a su alto contenido de 
niacina y proteína (incluso el aminoácido 
triptófano), prevenir la pelagra. Cuando se 
adiciona el maní a la alimentación de los 
niños, su alto contenido de proteína y 
energía sirve para prevenir la desnutrición 
proteico energética. 

Sin embargo, el maní se cultiva casi 
siempre como cosecha de exportación, 
inclusive en los países en desarrollo. El 
productor más grande del mundo son los 
Estados Unidos. El maní se utiliza casi 
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siempre para extraer aceite, y el residuo o 
torta de maní, se emplea como alimento 
para animales. En los Estados Unidos una 
buena proporción se consume como man¬ 
tequilla de maní. En muchos países los 
maníes se consumen asados, cocidos o 
preparados en diferentes formas. 

Si el maní se daña durante la cosecha o si 
se almacena inadecuadamente, en condi¬ 
ciones húmedas, puede ser atacado por el 
hongo Aspergillus flavus. Este hongo pro¬ 
duce una toxina venenosa conocida como 
aflatoxina, que causa daño hepático en 
animales y la muerte a las aves alimenta¬ 
das con maníes infectados. Además, tam¬ 
bién puede ser tóxico para los seres huma¬ 
nos y producir cáncer hepático (véase el 
Capítulo 34). 

Maní Bombara 

El maní bambara (Voandzeia subterránea) es 
originario de África y se cultiva amplia¬ 
mente. Se parece en lo físico al maní pero 
es distinto desde el punto de vista nutri- 
cional y solo tiene un 6 por ciento de grasa. 
Su contenido proteico es de 18 por ciento, 
un poco menos que las otras legumbres 
comestibles, pero tiene aproximadamente 
el mismo contenido de minerales y vitami¬ 
nas que los fríjoles. Debido a su menor 
contenido de grasa, su cultivo no tiene 
gran demanda para la producción de acei¬ 
te. Por lo tanto, en vez de venderse como 
producto comercial, en general se utiliza 
localmente como alimento. 


NUECES DE ÁRBOLES 
Coco 

El coco (Foto 55) es el más importante cul¬ 
tivo de nuez en África. Su origen es incier¬ 
to. Como la nuez es liviana e impermeable 
al agua, sin duda viajó a la deriva a través 
de muchos mares para germinar en nue¬ 
vas playas y hoy se cultiva ampliamente. 
El árbol que la produce es una planta pin¬ 
toresca de gran utilidad, además de servir 


de alimento a los seres humanos. Cuando 
está verde, la nuez contiene aproximada¬ 
mente medio litro de agua; es una bebida 
refrescante e higiénica, pero fuera de un 
poco de calcio y carbohidratos, no tiene 
valor nutritivo. La pulpa blanca, sin 
embargo, es rica en grasa. 

La pulpa del coco generalmente se seca 
al sol para convertirla en copra. El aceite 
de coco se utiliza para cocinar y para fabri¬ 
car jabón. La copra se emplea en los trópi¬ 
cos y en otras partes para agregarla a 
muchos platos. Es un importante ingre¬ 
diente en una variedad de delicias culina¬ 
rias desde Tailandia hasta Arabia Saudita. 
El aceite de coco tiene la desventaja de 
contener una proporción relativamente 
alta de ácidos grasos saturados. La savia 
de coco se fermenta en muchos países para 
producir bebidas alcohólicas. 

Marañón 

El marañón o pajuil es el producto de un 
árbol pequeño originario de áreas secas del 
continente americano. Se cultiva amplia¬ 
mente en los trópicos y las nueces princi¬ 
palmente se exportan. Tienen un alto con¬ 
tenido de grasa (45 por ciento), 20 por cien¬ 
to de proteína y 26 por ciento de carbohi¬ 
drato. El tallo comestible de la nuez contie¬ 
ne buena cantidad de vitamina C. El mara¬ 
ñón es un alimento local útil pero demasia¬ 
do costoso para la mayoría de las personas. 

SEMILLAS OLEAGINOSAS 

Sésamo 

El ajonjolí o sésamo (benniseed en África 
occidental), se cultiva en grandes extensio¬ 
nes en el mundo entero y en gran parte se 
utiliza para la extracción de aceite. Las 
semillas, de diversos colores, contienen 
aproximadamente 50 por ciento de grasa y 
20 por ciento de proteína. Además son 
ricas en calcio y contienen cantidades úti¬ 
les de caroteno, hierro y vitaminas B. Las 
semillas de sésamo pueden constituir una 
adición nutritiva a la dieta. 
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Semillas de girasol 

Los girasoles se cultivan sobre todo como 
producto de exportación, pero algunas de las 
semillas y algo del aceite se consume local¬ 
mente. El aceite tiene la ventaja de tener rela¬ 
tivamente un alto contenido de ácidos grasos 
poliinsaturados. Las semillas contienen alre¬ 
dedor de 36 por ciento de aceite (menos que 
el sésamo), 23 por ciento de proteína y algo 
de calcio, hierro, caroteno y vitaminas B. 

Aceite de palma roja 

El producto de la palma de aceite (Elaeis 
guineensis) figura en el Capítulo 30 con 
otros aceites y grasas. 


Otras semillas oleaginosas 

Un buen número de otras semillas oleagi¬ 
nosas se comen o utilizan para la extrac¬ 
ción de aceite. Estas incluyen semillas de 
calabaza, de melón, de salsifí (Telfairia 
pedata) y semilla de algodón. Esta última 
es una importante fuente de aceite en 
áreas donde se cultiva algodón en Asia, 
Africa y América Latina. En Africa occi¬ 
dental y otras partes, se utilizan en la 
dieta mantequillas de semilla de shea 
(Butyrospermum parkii), de nuez de nogal 
blanco y otras semillas oleaginosas. Casi 
todas estas semillas crecen en árboles 
nativos. 















Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


287 



FOTO 54 

Mam producido en México 



FOTO 55 

El cocotero: sus árboles dan sombra; su cáscara combustible; su jugo refrigerio; su copra 
aceite, alimento y dinero; y sus hojas techo para las casas 
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Capítulo 28 

Hortalizas y frutas 


HORTALIZAS 

Los alimentos denominados hortalizas o 
verduras (Fotos 56 a 59) incluyen algunas 
frutas (por ejemplo, tomates y calabazas), 
hojas (amaranto y repollo), raíces (zanaho¬ 
rias y nabo) e inclusive tallos (apio) y flo¬ 
res (coliflor). Muchas de las plantas de las 
que se toman estas partes comestibles no 
tienen relación botánica entre sí. Sin 
embargo, hortaliza es un vocablo útil en 
nutrición y en terminología doméstica. 

En los países en desarrollo, casi todos los 
tipos de hortalizas se consumen poco des¬ 
pués de su cosecha; a diferencia de los 
cereales, los tubérculos, las raíces feculen¬ 
tas, las legumbres, las nueces, ellas rara 
vez se almacenan por períodos prolonga¬ 
dos (con unas pocas excepciones como el 
zapallo y otras calabazas). 

No es raro que las poblaciones rurales de 
Asia, América Latina y África, tengan que 
recolectar una proporción importante de 
las hortalizas que consumen. Sin embargo, 
con una mayor población, la disponibili¬ 
dad de frutas y hortalizas silvestres está en 
disminución. Por lo tanto, las hortalizas se 
obtienen de la granja, la huerta casera, el 
mercado, los vecinos o de pequeños pues¬ 
tos al lado de la carretera. Cuando las 
familias rurales con un ingreso bajo se 
mudan a un entorno urbano, pueden 
sufrir al tener que comprar hortalizas, por¬ 
que antes podían recogerlas silvestres o 
cultivarlas, y gastaban relativamente poco 
en este elemento de la dieta. De todos 
modos, las hortalizas rara vez son comidas 
de prestigio y en muy pocas sociedades 
ocupan un lugar destacado en la lista de 
preferencias alimentarias. 


Las hortalizas son una parte muy impor¬ 
tante de la dieta. Casi todas son ricas en 
caroteno y vitamina C y contienen impor¬ 
tantes cantidades de calcio, hierro y otros 
minerales. Su contenido de vitaminas B 
generalmente es pequeño. Por lo general, 
suministran sólo un poco de energía y 
muy poca proteína. Una gran proporción 
de su contenido consiste en residuo no 
digerible, que agrega volumen o fibra a las 
heces. 

En muchas dietas tropicales las hojas 
verde oscuro son las hortalizas más valio¬ 
sas, debido a que contienen mucho más 
caroteno y vitamina C, así como mayor 
cantidad de proteína, calcio y hierro, que 
las hojas verde pálido y otras hortalizas. 
De este modo, el amaranto es muy supe¬ 
rior al repollo o la lechuga. Las hojas de la 
calabaza, la batata y las de la yuca, como 
muchas hojas comestibles silvestres, son 
también excelentes. 

Un aumento en el consumo de hojas ver¬ 
des y otras hortalizas podría tener un 
papel importante en la reducción de la 
carencia de vitamina A, que es muy gene¬ 
ralizada en los niños, y podría ayudar a 
disminuir la deficiencia de hierro en todos 
los segmentos de la población, pero sobre 
todo en mujeres en edad fértil. Un mayor 
consumo de hortalizas suministra además 
calcio y vitamina C adicionales, previene 
el escorbuto y quizá además ayuda a cica¬ 
trizar úlceras y heridas. La vitamina C 
también aumenta la absorción de hierro. 

No es posible describir en esta publica¬ 
ción las propiedades individuales de todas 
las hortalizas comúnmente consumidas en 
los países en desarrollo. Unas cuantas. 
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como las calabazas, se pueden almacenar 
por varios meses con poca pérdida del 
valor nutritivo; otras, como las hojas e 
incluso los tomates, generalmente se secan 
al sol, con una considerable pérdida del 
contenido de vitaminas. El contenido de 
vitamina C en las hortalizas también dis¬ 
minuye por cocción prolongada. 

Las hortalizas que se cultivan en el 
hogar y en las huertas escolares pueden 
ser una fuente valiosa de alimentos para la 
familia y la escuela, y hasta una contribu¬ 
ción nutricional importante en la ingestión 
de micronutrientes. Las huertas caseras se 
pueden cultivar con mano de obra familiar 
y la participación de mujeres y niños. Por 
lo tanto, es importante que la mayoría de 
los hogares rurales y virtualmente cada 
escuela, dedique más tiempo al cultivo de 
hortalizas. Una huerta comunitaria cerca¬ 
na a la fuente de agua de la aldea, es con 
frecuencia un anexo útil para las huertas 
caseras de los propios residentes. En las 
ciudades, aún el pedazo más pequeño de 
tierra detrás de la casa, puede producir, 
con ayuda de agua sobrante, un valioso 
suministro de hortalizas durante todo el 
año. La adjudicación de lotes para cultivar 
hortalizas merece una seria consideración 
por parte de los concejos municipales y 
otras autoridades urbanas. Incluso la 
gente que vive en apartamentos podría 
cultivar ciertas variedades en macetas dis¬ 
puestas en sus terrazas. 

FRUTAS 

Muchas frutas crecen silvestres o se culti¬ 
van en países tropicales (Poto 60). Las 
variedades disponibles en cualquier 
momento y en un área determinada, 
dependen del clima, los gustos locales por 
las frutas, las especies cultivadas y la esta¬ 
ción del año. 

El principal aspecto nutritivo de las fru¬ 
tas es su contenido de vitamina C, que casi 
siempre es alto. Algunas frutas además 
contienen cantidades útiles de caroteno. 


Las frutas (excepto el aguacate o palta y 
algunas otras) tienen muy poca grasa o 
proteína y generalmente no contienen 
almidón. Los carbohidratos están en forma 
de diversos azúcares. Las frutas y las hor¬ 
talizas, contienen mucho residuo no absor- 
bible, principalmente celulosa. Las frutas 
cítricas, como naranjas, limones, pomelos, 
mandarinas y limas, contienen buenas 
cantidades de vitamina C, pero poco caro¬ 
teno. En contraste, las papayas, mangos y 
grosellas blancas (Physalis peruviana) con¬ 
tienen caroteno y vitamina C. 

La papaya (Poto 61) es una fruta útil, en 
especial para los que cultivan un pedazo 
de tierra durante unos cuantos años y 
luego se mudan a tierras nuevas. La papa¬ 
ya crece rápidamente y puede producir 
fruto después de uno o dos años. El 
mango, por otra parte, crece con lentitud, 
pero una vez establecido, (y puede esta¬ 
blecerse por sí mismo) no necesita cuida¬ 
dos y produce fruta durante medio siglo. 
Las guayabas, que se cultivan muy exten¬ 
samente, contienen cinco veces la cantidad 
de vitamina C que producen la mayoría de 
las frutas cítricas, así como cantidades úti¬ 
les de caroteno. 

El aguacate o palta exige una mención 
especial debido a que, a diferencia de otras 
frutas, es rico en grasa, sustancia que falta 
en muchas dietas tropicales. Se podría, con 
gran beneficio, cultivar y consumir más 
ampliamente y darlo a los niños como ali¬ 
mento. 

Los bananos son comúnmente cultiva¬ 
dos y consumidos en los países tropicales. 
Contienen buenas cantidades de caroteno 
y vitamina C, y son ricos en potasio. En 
África oriental casi siempre se cosechan 
los plátanos y bananos cuando están ver¬ 
des. Constituyen la dieta básica de muchas 
personas. Cuando maduran, su almidón 
se convierte en otros azúcares. 

La difusión de los árboles frutales sería 
una valiosa adición en todos los hogares, 
urbanos y rurales. 




FOTO 56 

Cultivo de tomates en 
Turquía 


FOTO 57 
Cultivo de hortalizas en 
Arabia Saudita 


FOTO 58 

Cultivo de repollos en 
Laos 


Nutrición humana en el mundo en desarrollo 






























292 


Hortalizas y frutas 


FOTO 59 

Las hortalizas son generalmente ricas en caroteno, vitamina C, hierro, calcio y otros 
micronutrientes 




FOTO 60 

Las frutas son una buena fuente de vitamina C y muchas también son ricas en caroteno 
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FOTO 61 

Árbol de papaya en las islas Mauricio 
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Capítulo 29 

Carne, pescado, huevos, 
leche y productos derivados 


Los alimentos de origen animal no son 
esenciales para una dieta adecuada, pero 
son un complemento útil para la mayoría 
de las dietas, en especial las de países en 
desarrollo que dependen sobre todo de un 
alimento básico rico en carbohidratos, 
como un cereal o una raíz tuberosa. La 
carne, el pescado, los huevos, la leche y los 
productos lácteos, suministran proteína de 
alto valor biológico, que en general es un 
buen complemento de los alimentos vege¬ 
tales con un contenido limitado de amino¬ 
ácidos. Estos productos son además ricos 
en otros nutrientes. El hierro suministrado 
por la carne y el pescado se absorbe con 
facilidad y mejora la absorción del hierro 
de los alimentos básicos comunes como 
arroz, trigo o maíz. Sin embargo, los ali¬ 
mentos de origen animal son casi siempre 
más o menos costosos y no están dentro de 
la capacidad adquisitiva de las familias 
más pobres. Las personas con mayor 
poder adquisitivo de los países en desarro¬ 
llo y de los industrializados suelen consu¬ 
mir gran cantidad de estos alimentos, y 
como consecuencia su ingesta de grasa, en 
particular grasa saturada, puede llegar a 
ser excesiva, lo que aumenta los riesgos de 
enfermedad coronaria y obesidad. Los 
americanos consumen cerca de 80 kg de 
carne por persona por año, casi 0,25 kg 
diarios. 

CARNE Y PRODUCTOS CÁRNICOS 

La carne (Foto 62) es generalmente defini¬ 
da como la parte blanda entre piel y hue¬ 
sos (principalmente músculos) y las visce¬ 
ras (por ejemplo, hígado y riñones) de ani¬ 
males (mamíferos, reptiles y anfibios) y 


aves (particularmente pollo). La carne 
algunas veces se subdivide en carne roja 
(vacunos, cabras, ovejas, cerdos, etc.) y 
carne blanca (en especial, aves de corral). 
Los animales que suministran carne pue¬ 
den ser domésticos o salvajes. La cantidad 
de carne que se consume en general 
depende de factores culturales, del precio 
de la carne con respecto a los ingresos y de 
la disponibilidad. 

La carne contiene aproximadamente 
19 por ciento de proteína de excelente cali¬ 
dad y hierro que es bien absorbido. La can¬ 
tidad de grasa depende del animal del que 
viene la carne y del tipo de corte. El valor 
energético de la carne aumenta con el con¬ 
tenido de grasa. La grasa en la carne es 
bastante alta en su contenido de ácidos 
grasos saturados y colesterol. La carne 
proporciona además cantidades útiles de 
riboflavina y niacina, un poco de tiamina y 
pequeñas cantidades de hierro, zinc y vita¬ 
minas A y C. Las visceras o menudencias 
(órganos internos), en particular el hígado, 
contienen cantidades mayores. Las visce¬ 
ras tienen una cantidad relativamente alta 
de colesterol. En general todos los anima¬ 
les —salvajes y domésticos, grandes y 
pequeños, aves, reptiles y mamíferos— 
suministran carne de valor nutricional 
bastante similar. La principal variable es el 
contenido de grasa. 

En el mundo entero, se consume una 
amplia gama y variedad de animales. No 
todos ellos son populares en todas partes. 
Existen ciertos alimentos que son popula¬ 
res en algunas partes de los trópicos y el 
este asiático —como langostas, saltamon¬ 
tes, termitas, hormigas, moscas de lago. 
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orugas y otros insectos; mandriles y 
monos, serpientes, caracoles; ratas y otros 
roedores; gatos y perros— que no entran 
en las dietas de Europa o América del 
Norte. Asimismo, los franceses se deleitan 
con las ancas de rana y la carne de caballo, 
y los ingleses y los japoneses con las 
anguilas y ostras crudas, gusto que no es 
compartido por muchas personas que 
viven en otros lugares. Apetecidos o no, 
sin embargo, todos estos alimentos son 
nutritivos y contienen proteína de alto 
valor biológico. 

La carne contaminada puede causar 
enfermedades. Es indispensable mejorar 
las condiciones asociadas con la produc¬ 
ción de carne para consumo local o fami¬ 
liar y más importante aún para la venta 
comercial. Para que el consumo humano 
de carne sea seguro, son esenciales las 
prácticas higiénicas a todo nivel, desde la 
finca que la produce, el beneficio en los 
mataderos, hasta el vendedor al detalle y 
la cocina. Casi todos los países tienen nor¬ 
mas que regulan la higiene de la carne y 
las autoridades son responsables de apli¬ 
carlas, pero su efectividad varía mucho. 

PESCADO Y MARISCOS 

El pescado y los mariscos, como la carne, 
son valiosos en la alimentación debido a 
que suministran una buena cantidad (en 
general 17 por ciento o más) de proteína 
de alto valor biológico, sobre todo amino¬ 
ácidos que contienen azufre. Son especial¬ 
mente buenos como complemento de una 
dieta basada en yuca, que aporta poca pro¬ 
teína. 

El pescado varía en contenido de grasa, 
pero casi siempre contiene menos grasa 
que la carne y suministra además tiamina, 
riboflavina, niacina, vitamina A, hierro y 
calcio. Contiene una pequeña cantidad de 
vitamina C si se consume fresco. Los peces 
pequeños del mar y los lagos, como las 
sardinas y arenques pequeños (dagaa en 
Tanzania, kapenta en Zambia) se consumen 


enteros, incluso sus huesos que suminis¬ 
tran gran cantidad de calcio y flúor. El 
arenque (dagaa) seco, por ejemplo, puede 
contener 2 500 mg de calcio por 100 g. Las 
visceras de los peces no se consumen habi¬ 
tualmente como parte de la dieta. Sin 
embargo, el hígado de pescado y los acei¬ 
tes de pescado son fuentes muy ricas en 
vitaminas A y D. La cantidad varía, gene¬ 
ralmente con la edad y especie de los 
peces. 

Dondequiera que haya disponibilidad 
de agua, los peces ofrecen una forma sen¬ 
cilla para aumentar el consumo de proteí¬ 
na. Debe darse mayor apoyo y difusión a 
la construcción de lagos para acuicultura, 
siembra de peces en represas (Foto 63) y 
mejores métodos de pesca en ríos, lagos y 
el mar. 

Hay una gran variación según la región 
en la diversidad de peces que las personas 
comen. Si se estimula a los niños de los 
distritos costeros a recoger erizos, babosas 
de mar, lapas y las numerosas criaturas 
marinas comestibles, lo mismo que a los 
niños del interior a que recojan langostas y 
moscas de lago, se pueden mejorar consi¬ 
derablemente las dietas deficientes. La 
introducción de lecciones de natación en 
clubes juveniles y como una actividad de 
desarrollo comunitario, puede promover 
el desarrollo de este pasatiempo, así como 
la pesca para fines de recreación y de 
lucro; el temor al agua debido a la incapa¬ 
cidad de nadar es un impedimento para 
realizar estas actividades, especialmente 
entre las personas jóvenes que no viven 
cerca del agua. 

HUEVOS 

El huevo es uno de los pocos alimentos 
que no contiene carbohidratos. Como el 
feto en el útero de la madre recibe sus 
nutrientes de la sangre materna para cre¬ 
cer y desarrollarse hasta convertirse en un 
ser humano, el embrión de las aves se 
desarrolla a partir de los nutrientes dentro 
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del huevo. No es de sorprender, por lo 
tanto, que los huevos sean muy nutritivos. 
Cada huevo es rico en grasa, contiene una 
proporción considerable de excelente pro¬ 
teína, y buenas cantidades de calcio, hie¬ 
rro, vitaminas A y D, además de tiamina y 
riboflavina. 

Si se considera que los huevos son una 
parte esencial del ciclo reproductivo de las 
aves, es difícil entender que su consumo, 
en especial por las mujeres, esté prohibido 
por tabúes en muchas sociedades. La iro¬ 
nía es que los huevos con mucha frecuen¬ 
cia son más accesibles que la mayoría de 
otros alimentos de alta calidad. En los paí¬ 
ses en desarrollo no es habitual que una 
familia pueda permitirse el lujo de sacrifi¬ 
car una vaca o una cabra, para obtener ali¬ 
mento, pero los huevos son pequeños y 
producidos con frecuencia. Además se 
preparan y se digieren con facilidad, son 
un alimento rico en proteína apto para 
niños desde los seis meses en adelante. Los 
huevos tienen como desventaja nutricio- 
nal un contenido muy alto de colesterol 
que se encuentra en la yema. 

Se debe estimular la producción de hue¬ 
vos para uso familiar siempre que sea 
posible, hasta en el pequeño jardín o patio 
de una vivienda urbana (Foto 64). A los 
bebés que empiezan a caminar se debe dar 
prioridad para alimentarlos con huevos. 

SANGRE 

La sangre del ganado, que regularmente se 
consume cruda en muchas tribus pastori¬ 
les, sobre todo en África, es muy nutritiva. 
Es rica en proteína, cuenta con un alto 
valor biológico y contiene muchos otros 
nutrientes. Es una fuente muy valiosa de 
hierro. Además es una buena fuente de 
nutrientes en su forma procesada, por lo 
general como cierto tipo de embutidos. 

LECHE Y PRODUCTOS LÁCTEOS 

La leche de los animales y otros productos 
lácteos son altamente nutritivos y pueden 


desempeñar una función importante en 
las dietas de los seres humanos (niños y 
adultos). La composición de la leche varía 
según el animal del que proviene, y satis¬ 
face la velocidad correcta de crecimiento y 
desarrollo para las crías de estas especies. 
Por lo tanto, para los niños, la leche huma¬ 
na es mejor que la leche de vaca o cual¬ 
quier otro producto lácteo. La lactancia 
exclusiva, sin otros alimentos o líquidos, 
es el método óptimo de alimentación 
durante los primeros seis meses de vida de 
un bebé (véase el Capítulo 7). Continuar la 
lactancia por varios meses más es de gran 
valor, mientras que se habitúa el niño a 
otros alimentos. Si la leche materna se 
mantiene como el principal alimento del 
niño durante el segundo o tercer año de 
vida, entonces no es necesaria la leche ani¬ 
mal en su dieta. 

La composición de la leche humana y la 
leche de vaca se compara en el Capítulo 7 
(Cuadro 7). Excepto por ciertas vitaminas, 
la composición de la leche materna es bas¬ 
tante constante, sin importar la dieta de la 
madre. La desnutrición materna no hace 
que se produzca leche de menor contenido 
de nutrientes, pero reduce la cantidad que 
se suministra. Puede tener una proporción 
baja de algunos nutrientes como tiamina y 
vitamina A, si en la madre hay carencia de 
ellos 

La caseína y la lactoalbúmina, proteínas 
de alto valor biológico, son los constitu¬ 
yentes más importantes de la leche de 
vaca. El carbohidrato de la leche de vaca es 
el disacárido lactosa. Existe presencia de 
grasa en forma de glóbulos finos, que tien¬ 
den a juntarse y elevarse a la superficie. La 
grasa tiene un alto contenido de ácidos 
grasos saturados. El contenido de calcio en 
la leche de vaca (120 mg por 100 mi) es 
cuatro veces el de la leche humana (30 mg 
por 100 mi) porque los terneros crecen con 
más rapidez y tienen un esqueleto de 
mayor tamaño que los niños y por lo tanto 
necesitan más calcio. Cuando a un bebé se 
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le alimenta exclusivamente con leche de 
vaca, el exceso de calcio no le produce nin¬ 
gún beneficio pero tampoco le causa nin¬ 
gún daño. No produce una tasa de creci¬ 
miento por encima del óptimo. El exceso 
se excreta en la orina. 

La leche es también una excelente fuen¬ 
te de riboflavina y vitamina A, buena 
fuente de tiamina y vitamina C, pero es 
pobre en hierro y niacina. La madre por lo 
general aporta a su criatura una buena 
cantidad de hierro antes del nacimiento. 
Sin embargo, esta cantidad se agota hacia 
el sexto mes de vida, y si el bebé se ali¬ 
menta sólo de leche en forma prolongada, 
puede desarrollar una anemia por defi¬ 
ciencia de hierro. 

La cantidad de tiamina en la leche 
humana varía más que los otros constitu¬ 
yentes y depende en gran parte del consu¬ 
mo de esta vitamina por parte de la madre. 
En las criaturas amamantadas por madres 
con carencia de tiamina, pueden presen¬ 
tarse casos de beriberi. El contenido de 
vitamina A en la leche materna depende 
hasta cierto punto de la alimentación de la 
madre. 

A pesar de la variación en la composi¬ 
ción de la leche en los diversos animales, 
toda leche es rica en proteínas y otros 
nutrientes y constituye un buen alimento 
para los seres humanos, en especial para 
los niños (Loto 65). Aunque la mayoría de 
la leche de animales para consumo huma¬ 
no proviene de vacas (Loto 66), en ciertas 
sociedades es importante la leche de búfa¬ 
los, cabras, ovejas y camellos. Algunas 
personas también tienen tabúes contra la 
leche. 

En muchas partes del mundo, la leche 
agria o cuajada se consume con más fre¬ 
cuencia que la fresca; en realidad, a algu¬ 
nas personas les disgusta la leche fresca. 
No hay necesidad de cambiar este hábito, 
pues la leche cuajada se conserva durante 
más tiempo, retiene su valor nutritivo y 
puede ser más digerible y más higiénica 


que la leche fresca. Sin embargo, es mucho 
más seguro consumir leche hervida y 
guardada en un recipiente limpio, porque 
la leche puede ser un vehículo para trans¬ 
mitir algunos organismos patógenos. 

La pasteurización de la leche efectuada 
eficientemente en una planta lechera, 
reduce en gran parte el riesgo de la multi¬ 
plicación de organismos patógenos, siem¬ 
pre y cuando la leche se deposite en reci¬ 
pientes limpios para la entrega directa al 
consumidor. Sin embargo, en muchos pue¬ 
blos pequeños donde no hay un buen con¬ 
trol de la pasteurización, es posible que la 
leche no se caliente a la temperatura ade¬ 
cuada, los recipientes no estén bien lim¬ 
pios, y la leche salga de la planta a grandes 
contenedores para ser embotellada en otra 
parte en un ambiente no higiénico. El con¬ 
sumidor no debe confiar mucho en todas 
las leches rotuladas como «pasteuriza- 
das», porque éstas no están necesariamen¬ 
te libres de organismos patógenos. 

En muchos países, donde la leche de 
vaca es un artículo normal de la alimenta¬ 
ción, es una buena costumbre pasar a los 
bebés de la leche materna a una dieta en la 
cual la leche de vaca juega un importante 
papel. Esta es una práctica valiosa, pues 
ayuda a garantizar que el niño recibirá una 
dieta balanceada que aporta todas las 
necesidades para su crecimiento, desarro¬ 
llo y salud. 

Algunas personas limitan su consumo 
de leche debido a una intolerancia a la lac¬ 
tosa, condición que resulta de bajos nive¬ 
les de la enzima digestiva lactasa, respon¬ 
sable de digerirla, el principal carbohidra¬ 
to de la leche. Quizá es normal para los 
adultos humanos tener bajos niveles de 
lactasa intestinal, y la condición es muy 
común en la raza de color. La investiga¬ 
ción ha demostrado que casi todas las per¬ 
sonas con intolerancia a la lactosa pueden 
en realidad consumir leche en cantidades 
moderadas (de tres a cinco tazas de leche 
diariamente) sin desarrollar síntomas. 
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Leche desnatada y leche 

en polvo descremada 

La leche desnatada es leche a la cual se le 
ha retirado la grasa, generalmente para 
preparar mantequilla. En su forma seca 
(LPD), es un producto familiar en muchos 
países. Contiene casi toda la proteína de la 
leche, así como carbohidratos, calcio y 
vitaminas B. Es un excelente alimento, 
sobre todo para quienes reciben dietas 
donde predominan los carbohidratos o los 
que tienen necesidad extra de proteína. En 
algunos lugares se suministra LPD a las 
personas que tienen necesidades especia¬ 
les, a través de clínicas y centros de salud. 
Se usa ampliamente en hospitales y clíni¬ 
cas como la base del tratamiento de la mal- 
nutrición proteinoenergética. Además se 
suministra en las clínicas de bienestar 
infantil para evitar esta forma tan devasta¬ 
dora de malnutrición. La leche descrema¬ 
da es un alimento excelente para agregar a 
cualquier dieta, pero es muy útil en la ali¬ 
mentación de niños y mujeres embaraza¬ 
das y madres lactantes. Sin embargo, no es 
un buen sustituto de la leche entera para 
los niños. Algunas veces se agrega a suple¬ 
mentos como la mezcla maíz/soja/leche 
(MSL). 

Leche entera en polvo 

Este producto, como su nombre lo indica, 
es leche entera que se ha sometido a un pro¬ 
ceso de secado. A diferencia de la LPD, con¬ 
tiene grasa. Es apta para los bebés cuando 
no hay disponibilidad de leche materna. 

Leche evaporada y leche condensada 

Son leches a las que se ha retirado una 
gran parte del agua pero todavía están en 
forma líquida. La leche condensada se 
endulza con azúcar, mientras que la leche 
evaporada no tiene azúcar adicional. A 


muchas marcas de leche condensada se les 
agregan vitaminas. Estas marcas se deben 
preferir a las que no tienen vitaminas, 
especialmente si se utilizan en la alimenta¬ 
ción de niños pequeños, aunque no son 
buenos sustitutos de la leche materna para 
los bebés. 

Yogur y leches agrias o fermentadas 

En el proceso de fabricar yogur y leche fer¬ 
mentada, se utilizan diversos organismos. 
Estos productos son fáciles de preparar, 
muy nutritivos, se conservan mejor y son 
menos propensos que la leche fresca para 
albergar organismos patógenos. Se debe 
promover su uso. 

Caseína 

La caseína es la proteína de la leche. Tien¬ 
de a ser bastante costosa. Comúnmente se 
utiliza como parte de una fórmula o mez¬ 
cla para el tratamiento de niños con MPE 
(véase el Capítulo 12). 

Queso 

La producción de queso surgió sin duda 
del deseo de los campesinos de conservar 
algo del exceso de leche del verano. Hay 
numerosos procedimientos para fabricar¬ 
lo, pero esencialmente el queso se produce 
al dejar que la leche se cuaje y retirar des¬ 
pués parte del agua. Se le puede agregar 
sal y otros condimentos. La fabricación de 
queso es una forma excelente de utilizar 
cualquier sobrante de leche que se produ¬ 
ce durante la estación de alto rendimiento 
lechero. 

Mantequilla y mantequilla semifluida (ghee) 

La mantequilla y la mantequilla semiflui¬ 
da son productos lácteos, pero como son 
principalmente grasa, se analizarán en el 
Capítulo 30, «Aceites y grasas». 
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Carne, pescado, huevos, leche y productos derivados 



FOTO 62 

La carne, un alimento importante en Somalia, se transporta en burro 



FOTO 63 

Se debe promover la construcción de estanques para acuicultura en los casos donde exista 
disponibilidad permanente de agua 
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FOTO 64 

Gallinero en un hogar de Accra, Ghana, suministra huevos, un alimento rico en proteína 
de fácil digestión, bueno para bebés y niños pequeños 


FOTO 65 

La leche (maziwa) contiene pro teína como el pescado (samaki), 
grasa como el aceite (mafuta) y carbohidrato como el maíz 
(rnahindi) 


FOTO 66 

Ordeño de una vaca en Kenya 
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Capítulo 30 

Aceites y grasas 


En general, los adultos deben consumir por 
lo menos el 15 por ciento de su ingesta ener¬ 
gética a partir de grasas y aceites en los ali¬ 
mentos, y las mujeres en edad fértil deben 
consumir como mínimo un 20 por ciento. 
Las personas activas no obesas, pueden con¬ 
sumir hasta el 35 por ciento y las personas 
sedentarias hasta 30 por ciento de la energía 
como grasa, siempre y cuando los ácidos 
grasos saturados no excedan el 10 por ciento 
de la ingesta energética y se limite el consu¬ 
mo de colesterol a 300 mg por día. El Anexo 
1 suministra los niveles de consumo de 
grasa para los países de bajos ingresos, cal¬ 
culados de acuerdo con el rango recomenda¬ 
do (de 15 a 35 por ciento) de energía dietéti¬ 
ca proveniente de la grasa. 

Los bebés que se alimentan con leche 
humana o fórmula láctea, generalmente reci¬ 
ben de 50 a 60 por ciento de su energía total 
de la grasa. Estos pequeños deben recibir 
leche materna, pero si no lo hacen, la com¬ 
posición de ácidos grasos de la fórmula 
infantil debe corresponder al límite que tiene 
la leche materna de mujeres omnívoras. 
Durante la alimentación complementaria 
hasta los dos o más años de edad, la dieta 
debe suministrar de 30 a 40 por ciento de la 
energía como grasa. 

Para lograr los niveles recomendados de 
consumo de grasa, la gente pobre, sobre 
todo en los países en desarrollo, necesitaría 
aumentar su consumo de grasa y aceites. En 
contraste, muchas personas que viven en 
países ricos e industrializados necesitan 
reducir su consumo de grasa y aceites, que 
ahora generalmente suministran un 40 por 
ciento o más de la energía que consumen. 

La grasa que se consume en las dietas 


humanas de modo habitual se divide en dos 
categorías: grasa «visible», como el aceite de 
cocina y grasa «invisible», como el aceite que 
tienen naturalmente cereales y legumbres. 
En los países en desarrollo las personas que 
pueden obtener sólo un 15 por ciento de su 
energía a partir de la grasa, ingieren en 
general dos terceras partes como grasa invi¬ 
sible y una tercera parte como grasa visible 
(agregada a los alimentos). En contraste, en 
América del Norte y Europa, donde el con¬ 
sumo medio de grasas es alto, un 70 por 
ciento puede ser grasa visible y un 30 por 
ciento grasa invisible. 

Una dieta muy baja en grasa tiene la ten¬ 
dencia a ser desagradable al paladar y 
monótona. Es difícil preparar una comida 
verdaderamente buena sin grasa o aceite, 
aunque la cantidad apropiada depende en 
gran parte del hábito y el gusto. Sin embar¬ 
go, como las proteínas animales, las grasas 
son relativamente costosas, por lo tanto, la 
alimentación de las personas más pobres 
casi siempre tiene poca grasa. La grasa es 
importante debido a que, a idéntico peso, 
suministra más del doble de la energía que 
los carbohidratos o la proteína y reduce así el 
volumen de la comida. Las grasas y los acei¬ 
tes pueden ser muy buenas fuentes de vita¬ 
minas liposolubles y ayudar la absorción de 
otros nutrientes. Varias investigaciones 
recientes han demostrado que ciertos ácidos 
grasos no saturados son esenciales para el 
desarrollo pre y postnatal del cerebro de los 
niños y son también esenciales para la salud 
de los adultos. 

Las grasas incluyen una variedad de áci¬ 
dos grasos. Las grasas derivadas de anima¬ 
les terrestres (mantequilla y mantecas) en 
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general contienen una alta proporción de áci¬ 
dos grasos saturados y son sólidas a la tem¬ 
peratura ambiente. Las grasas derivadas de 
productos vegetales y animales marinos 
(nueces molidas y aceite de hígado de baca¬ 
lao) contienen más ácidos grasos no satura¬ 
dos y casi siempre son líquidas a la tempera¬ 
tura ambiente y se denominan aceites. El 
aceite de coco es una excepción pues contie¬ 
ne principalmente ácidos grasos saturados. 
Un alto consumo de ácidos grasos saturados 
puede contribuir a un aumento de los niveles 
de colesterol sérico, que a su vez puede 
aumentar el riesgo de enfermedad coronaria. 

MANTEQUILLA 

La mantequilla está compuesta principal¬ 
mente por grasa de la leche. Por lo general 
contiene un 82 por ciento de grasa, con tra¬ 
zas de proteína y carbohidratos; el resto es 
agua. La mantequilla es rica en vitamina A y 
tiene una pequeña cantidad de vitamina D, 
pero su contenido varía con la época del año 
y la alimentación de la vaca de la que se 
obtiene. Alrededor de unos 800 mg de reti- 
nol y 50 UI de vitamina D son las cantidades 
presentes en 100 g de mantequilla. La man¬ 
tequilla y la margarina se utilizan cada vez 
más en las dietas en los países en desarrollo, 
a medida que aumenta el consumo de pan. 

MARGARINA 

La margarina se ha convertido en un susti¬ 
tuto de la mantequilla y se fabrica a partir de 
aceites vegetales en parte hidrogenados para 
ofrecer un producto de consistencia seme¬ 
jante a la de la mantequilla. En la mayoría de 
los países se agregan vitaminas A y D, de tal 
manera que el producto final sea nutricio- 
nalmente muy parecido a la mantequilla. La 
adición de estas vitaminas, casi siempre se 
mencionan en el envase de la margarina. 

GHEE 

El ghee se prepara al calentar la mantequilla 
para precipitar la proteína, que luego se reti¬ 
ra. El ghee contiene 99 por ciento de grasa. 


no contiene proteína o carbohidratos, tiene 
alrededor de 2 000 UI de vitamina A por 
100 g y algo de vitamina D. Las cualidades 
de conservación son buenas y se utiliza bas¬ 
tante en países tropicales en vez de la man¬ 
tequilla, porque ésta se vuelve rancia si se 
mantiene sin refrigerar en temperaturas 
calurosas. 

MANTECA DE CERDO 

La manteca de cerdo se extrae mediante 
calentamiento. Como otras grasas animales 
semejantes (por ejemplo, sebo), está com¬ 
puesta por un 99 por ciento de grasa y no 
contiene carbohidrato, proteínas, vitaminas 
o minerales. 

ACEITES VEGETALES 

Los aceites vegetales son las grasas para 
cocinar de uso más común utilizados en 
África, Asia y América Latina y hay muchos 
tipos distintos. Excepto en el caso del aceite 
de palma roja, tienen la desventaja de no 
contener vitaminas, excepto vitamina E. Son 
sobre todo bajos en ácidos grasos saturados. 

Los aceites vegetales que más se emplean 
son de soja, oliva, maíz, maní, girasol, sésa¬ 
mo, algodón y coco. En su forma pura, tie¬ 
nen un 100 por ciento de grasa y no contie¬ 
nen agua ni otros nutrientes. 

El aceite de palma roja se produce mucho 
en África occidental y en ciertos países asiá¬ 
ticos, como Malasia. En África occidental es 
importante la alimentación humana, pero en 
otros lugares se exporta para producir jabo¬ 
nes y se consume poco. El aceite contiene 
grandes cantidades de caroteno, el precursor 
de la vitamina A, comúnmente 12 000 |Ug por 
100 g (con un rango de 600 a 60 000 jug por 
100 g). Por lo tanto, es un alimento muy 
valioso en los casos en que haya carencia de 
vitamina A en la dieta. La carencia de vita¬ 
mina A no es problema alguno en áreas 
donde los miembros de la familia consumen 
aunque sea pequeñas cantidades de aceite 
de palma roja. Se debe estimular su cultivo y 
consumo. 
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Capítulo 31 

Bebidas y condimentos 


BEBIDAS 

Es esencial que el cuerpo humano reciba 
agua, aunque el gusto humano prefiere 
que gran parte del agua se obtenga en 
forma de bebidas. Estas incluyen: cerveza, 
vino, licores, jugos de fruta, té, café, cho¬ 
colate, bebidas gaseosas edulcoradas arti¬ 
ficialmente y aguas gaseosas. Algunas de 
estas bebidas contienen pequeñas cantida¬ 
des de estimulantes, como cafeína (té, café 
y algunas colas) o alcohol en cantidades 
variables (cerveza, vino, licores) además 
algunas son fuentes de vitaminas y mine¬ 
rales. 

En la mayoría de los países existen un 
gran número de bebidas tradicionales. En 
África muchas se preparan a partir de gra¬ 
nos o cereales que se han sumergido en 
agua y han germinado. Estas bebidas pue¬ 
den o no ser alcohólicas, y algunas son 
una buena fuente de vitaminas B. En otras 
partes del mundo, las bebidas locales se 
pueden preparar a partir de la miel de 
abejas o del coco o de otros productos 
locales. 

En los países industrializados las bebi¬ 
das suaves gaseosas, generalmente deno¬ 
minadas «sodas», muchas a base de cola, 
son muy populares y se consumen en can¬ 
tidades enormes. En muchas partes de 
África, Asia, América Latina y el Cercano 
Oriente, las bebidas gaseosas y las sodas 
manufacturadas están reemplazando a las 
bebidas tradicionales. La mayoría de estas 
gaseosas no aportan nutrientes importan¬ 
tes distintos a los carbohidratos. 

Por otro lado, los jugos de fruta, sea 
comprados o preparados en casa a partir 
de frutas frescas, por lo general contienen 


cantidades útiles de vitamina C y algunos 
suministran caroteno. Son bebidas muy 
buenas, especialmente para los niños. 

No es raro encontrar que las madres dan 
a sus niños y bebés, naranjada endulzada 
o gaseosas con sabor a frutas, porque en la 
clínica les dijeron que era importante dar 
a sus hijos jugos de frutas. Estas bebidas 
manufacturadas no son un sustituto del 
jugo de frutas y no le hacen bien a los 
niños; son simplemente un gasto inútil. 

Ciertas bebidas patentadas, ricas en 
vitaminas se han diseñado en forma espe¬ 
cial para bebés y niños. Su contenido vita¬ 
mínico casi siempre se indica con claridad 
en la etiqueta. Sin embargo, se deben uti¬ 
lizar con precaución. No son necesarias si 
el niño recibe frutas frescas y hortalizas, y 
en general son una forma costosa de 
suministrarle vitamina C. Sin embargo, la 
publicidad y promoción de estos produc¬ 
tos es fuerte y puede convencer a las 
madres de su utilidad. 

Otro grupo importante de bebidas com¬ 
prende las que casi siempre se toman 
calientes. El té, que quizá fue la primera 
bebida tomada en China, es ahora favori¬ 
to de muchas personas en África, el Cer¬ 
cano Oriente y Europa. El café, originario 
de África, hoy se bebe sobre todo en el 
continente americano, Europa y el Cerca¬ 
no Oriente. Las dos variedades principa¬ 
les son: árabe (Coffea arabica) y robusta 
(Coffea canephora). En todas las regiones 
del mundo el té y el café, y en menor can¬ 
tidad el chocolate son bebidas populares. 
Los tres suministran cantidades pequeñas 
de cafeína, que es un estimulante suave. 
Ninguno tiene importancia nutricional. El 
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tanino y los polifenoles que tiene el té 
pueden reducir la absorción de hierro. 

Durante miles de años las personas de 
todos los continentes han preparado bebi¬ 
das que contienen alcohol etílico. En gene¬ 
ral se utiliza levadura para fermentar cier¬ 
tos alimentos locales ricos en carbohidra¬ 
tos (por ejemplo, cereales o tubérculos), 
pero las frutas, savia de palma, la miel y 
otros ingredientes crudos también se usan 
para este fin. En los países industrializa¬ 
dos la cerveza (cuya base habitual es la 
cebada), el vino (producto de la uva) y 
diversos licores (bebidas destiladas con 
un contenido relativamente alto de alco¬ 
hol) se consumen habitualmente, y esta 
práctica se ha extendido a muchos países 
del Sur. El alcohol produce, a quienes lo 
toman, una sensación inicial de euforia, 
pero también afecta los sentidos y puede 
ser adictivo. Hay que decir que el alcohol 
que se consume con moderación da una 
sensación de bienestar y puede mejorar la 
interacción social; pero en exceso es una 
causa grave de accidentes automovilísti¬ 
cos y de otro tipo. El alcoholismo es una 
enfermedad predominante y dañina en 
todos los continentes del mundo. 

Los hombres, las mujeres y los animales 
primitivos obtenían la mayor parte de sus 
líquidos en forma de agua; luego, durante 
miles de años, otras bebidas llegaron a ser 
las favoritas para los seres humanos; y 
ahora existe casi una locura por las aguas 
«naturales» o de «manantial», ya sea con 
gas o sin él. Muchos consumidores consi¬ 
deran que estas aguas, que vienen de 
manantiales, lagos, ríos o pozos, tienen 
cualidades casi mágicas y gran valor 
nutritivo. Esta idea es falsa. El agua embo¬ 
tellada puede contener pequeñas cantida¬ 
des de minerales como calcio, magnesio y 
flúor, pero lo mismo ocurre con el agua 
del grifo de muchos sistemas de acueduc¬ 
tos municipales. Se realizó un estudio 
comparativo de las marcas populares de 
agua embotellada, y se demostró que no 


eran superiores en forma alguna al agua 
del acueducto de Nueva York. Tan sólo 
tienen la ventaja de ser seguras en áreas 
donde el agua del grifo puede estar conta¬ 
minada. Sin embargo, para las personas 
de bajos recursos económicos, el agua 
embotellada es muy costosa, por lo que 
hervir el agua local brinda un líquido 
seguro a un costo mucho menor. 

CONDIMENTOS 

La sal está compuesta principalmente por 
cloruro de sodio. Es la única sal mineral 
que los humanos acostumbran consumir 
en forma químicamente pura. El cuerpo 
tiene una necesidad definida de sodio y 
cloro. Los riñones regulan la cantidad de 
cloruro de sodio en el organismo. En los 
países cálidos, una persona que hace tra¬ 
bajo pesado puede perder en el día 15 g de 
cloruro de sodio por el sudor. La excreción 
urinaria va de 1 a 30 g o más al día. A 
pesar de esta pérdida, la sal no es esencial 
en la dieta de los seres humanos a menos 
que se sude profusamente, debido a que 
se puede obtener suficiente cantidad de 
sodio y cloro a partir de los alimentos. Sin 
embargo, casi todas las personas utilizan 
sal, y la obtienen cavando, preparándola o 
comprándola, aunque cuenten con pocos 
recursos económicos. Ciertamente una 
dieta sin sal no es agradable al paladar. 
Los adultos casi siempre consumen más o 
menos 10 g de sal al día, pero hay grandes 
variaciones. Un alto consumo de sal 
puede contribuir al desarrollo de hiper¬ 
tensión arterial en algunas personas. 

Otras especias y saborizantes son de 
menor importancia fisiológica o nutritiva. 
En todos los países, en todas las edades, 
las personas han agregado tales artículos 
a sus alimentos para mejorar y variar su 
sabor. En África, Asia y América Latina se 
utiliza una amplia variedad de hojas sil¬ 
vestres, en parte para mejorar el sabor, en 
parte como hortalizas por sí mismos: chile 
picante, rojos y verdes que se utilizan con 
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frecuencia, y mostaza y polvo de curry 
que son adiciones muy populares para las 
salsas o guisos que acompañan el alimen¬ 
to básico. Pocos de estos saborizantes tie¬ 
nen gran importancia nutricional, pero 
todos sirven para hacer que los alimentos 
sean más agradables al paladar. Por lo 
tanto, aumentan el apetito y ayudan a la 
digestión pues estimulan la secreción de 


saliva y jugos intestinales. Con el avance 
de la llamada civilización, muchos de los 
condimentos naturales y hierbas tradicio¬ 
nales se han substituido por salsas y sabo¬ 
rizantes patentados. Algunos de éstos son 
agentes químicos artificiales (por ejemplo, 
glutamato monosódico) y otros se basan 
en especias tradicionales (ajo, clavos, jen¬ 
gibre, etc.). 
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Capítulo 32 

Procesamiento y fortificación de los alimentos 


Los seres humanos son los únicos del reino 
animal que cosechan, almacenan y proce¬ 
san los alimentos que han cultivado. Casi 
todos los animales cazan sus alimentos y 
muchos los almacenan para consumo pos¬ 
terior, pero no los cultivan o los procesan. 
En su evolución, los hombres aprendieron 
a cultivar alimentos para su subsistencia y 
luego desarrollaron muchos procesos para 
preservarlos o aumentar sus características 
deseables, a veces mejorando y otras dis¬ 
minuyendo su valor nutricional. 

La gente busca preservar los alimentos y 
mejorar su calidad, mediante una variedad 
de técnicas como secado, enlatado, escabe¬ 
chado, adición de preservativos químicos, 
refrigeración, congelación e irradiación. El 
objetivo principal de estos procesos es 
lograr que los alimentos permanezcan en 
condición comestible, sin deterioro serio, 
durante períodos mayores de lo que sería 
posible si no se utilizaran estos métodos. 
Los procesos incluyen: cocción; adición de 
sustancias para mejorar el sabor o aparien¬ 
cia de los alimentos; toma de medidas para 
hacer que los alimentos sean más nutriti¬ 
vos, por ejemplo, agregar micronutrientes 
o germinar los granos; y substracción de 
constituyentes indeseables, como ciertas 
toxinas. Algunas técnicas de procesamien¬ 
to de alimentos tienen efectos múltiples. 
Por ejemplo, el refinado de los granos de 
cereal puede hacerlos menos nutritivos, 
pero además los puede hacer más fáciles 
de cocinar y digerir y hay menos probabili¬ 
dad de deterioro al almacenarlos. 

Actualmente, el procesamiento de los ali¬ 
mentos incluye técnicas tradicionales y 
algunas más industrializadas y modernas. 


Casi todos los aspectos del procesamiento 
tienen cierta relevancia para la nutrición. El 
efecto de diversos métodos, incluyendo la 
cocción, sobre el contenido de nutrientes 
de los alimentos, se resume en el Cua¬ 
dro 35. Además, de estos efectos, la molien¬ 
da y la cocción rompen la pared de las célu¬ 
las, de tal manera que los nutrientes se 
digieren con más facilidad. 

La investigación, la enseñanza y la exten¬ 
sión de las técnicas modernas del procesa¬ 
miento de los alimentos no corresponden 
al campo de la ingeniería de los alimentos 
sino al de los nutricionistas. La ciencia ali¬ 
mentaria es una materia muy importante 
que está avanzando con rapidez no sólo en 
instituciones académicas sino también en 
la industria, donde los grandes fabricantes 
con frecuencia disponen de completos 
laboratorios de alimentos. Hay muchos 
libros que tratan sobre la ciencia de los ali¬ 
mentos y algunos se mencionan en la 
bibliografía. 

Este capítulo y el 34 tratan los aspectos 
del proceso que tienen cierto impacto en la 
calidad nutricional de los alimentos consu¬ 
midos en los países en desarrollo o que 
afectan su seguridad. La fortificación de los 
alimentos con nutrientes es un aspecto del 
procesamiento alimentario dirigido direc¬ 
tamente a reducir las enfermedades causa¬ 
das por deficiencia. 

COCCIÓN 

Antiguamente y en las sociedades tradicio¬ 
nales de todas partes, la cocción era y es la 
técnica principal para procesar los alimen¬ 
tos. Los seres humanos aprendieron a con¬ 
trolar y a hacer fuego, y cocinar sus ali- 
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CUADRO 35 

Como el procesamiento altera el contenido de nutrientes en los alimentos 


Nutriente 

Proceso que disminuye 
la cantidad 

Proceso que aumenta 
la cantidad 

Otros efectos 
del procesamiento 

Vitamina A 

Secado, especialmente al sol; 
Cocción por largo tiempo, en 
contacto con el aire (recipiente 
sin tapa). Freír por largo tiempo o 
con altas temperaturas 

Fortificación 


Tiamina 

Lavar el arroz 



Riboflavina 

Dejar la leche a la luz del día 



Folato 

Cocción (por ej. se pierde en 
hojas verdes un 35 por ciento y en 
patatas un 25 por ciento del folato); 
Almacenamiento 



Vitamina C 

Almacenamiento (excepto para 
frutas cítricas o baobab), secado, 
enlatado y embotellado, cocción 
y recalentado de raíces frescas, 
hortalizas y frutas (por ej. un 

40 por ciento de vitamina C se 
pierde con las hojas verdes 
durante la cocción, pues una 
parte queda en el agua y otra se 
destruye por el calor). Picar los 
alimentos en trozos pequeños, 
prepararlos mucho antes de la 
cocción y cocinarlos por un tiempo 
prolongado antes de consumirlos 

Germinación de 
semillas (por ej. de 
legumbres) 


Minerales 

Molienda 

Fortificación (por ej. la 
sal se puede fortificar 
con yodo) 

Fermentación y germinación 
aumentan la absorción de 
hierro no-heme y otros minerales. 

La molienda puede retirar 
algunos minerales pero 
aumenta su absorción. 

Carbohidra¬ 
tos, grasa y 
proteína 

La molienda puede reducir la 
cantidad de grasa, proteína y 
fibra 

La molienda puede 
aumentar la proporción 
de almidón. 

El embotellado y 
enlatado puede 
agregar azúcar. 

El freír aumenta el 
contenido de grasa 

La fermentación y el malteado 
alteran las proporciones de 
almidón y azúcar. 

Fermentar puede agregar 
alcohol 

Agua 

Secado de los alimentos 


Disminuye el contenido de 
agua. 

Secar los alimentos aumenta la 
concentración de otros 
nutrientes 


mentos se convirtió en una forma de mejo¬ 
rar la calidad de sus comidas. Las técnicas 
de cocción han cambiado bastante a través 
de los años en algunas sociedades y muy 
poco en otras. Muchas personas todavía 
cocinan con fuegos abiertos y en estufas 
tradicionales, aunque ahora casi todas las 
casas en Europa Occidental y América del 


Norte tienen un horno microondas en la 
cocina, un invento relativamente nuevo. 
Asimismo, la industria utiliza métodos de 
cocción antiguos y nuevos. 

La cocción es practicada por casi todas 
las personas en todas partes. A excepción 
de las frutas y algunas hortalizas, casi 
todos los grupos de alimentos se cocinan 
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antes del consumo. En muchos países de 
Africa y Asia, incluso las hortalizas a veces 
se consumen sin someterlos a cocción y 
existe poca tradición de comer ensaladas. 
La práctica de cocinar las hortalizas proba¬ 
blemente ayuda a proteger a los consumi¬ 
dores de enfermedades producidas por 
contaminación fecal, como enfermedades 
parasitarias, bacterianas y vírales del tracto 
gastrointestinal. Casi todas las frutas se 
comen crudas, pero la cáscara expuesta no 
se consume, por lo tanto, no presenta los 
mismos riesgos de infecciones. Los bana¬ 
nos, los mangos, las papayas y los cítricos, 
por ejemplo, no son peligrosos debido a 
que no se consume la cáscara. 

La cocción de los alimentos es una prác¬ 
tica universal, principalmente porque 
mejora el sabor de los alimentos, hace agra¬ 
dable los que no lo son, o los hace más 
digeribles. La cocción además mata orga¬ 
nismos, incluyendo muchos microorganis¬ 
mos que causan enfermedades y están pre¬ 
sentes en los alimentos. La cocción de los 
alimentos con alto contenido de almidón, 
como los cereales (arroz, trigo, maíz, etc., 
que para la mayoría aportan el mayor 
volumen de energía e incluso de las proteí¬ 
nas consumidas) y también las patatas, 
ñame y yuca, hace que estos alimentos 
sean sabrosos y además más digeribles. La 
cocción de algunos alimentos elimina com¬ 
puestos indeseables, como ciertos antinu¬ 
trientes, por ejemplo los inhibidores de la 
tripsina de la soja y las sustancias indesea¬ 
bles de la yuca. 

El proceso de asar, hornear o hervir los 
alimentos que se cosechan o recolectan, 
también implica por lo general, mezclar los 
alimentos o quizás con más frecuencia 
agregar productos alimentarios al alimento 
principal que se está cocinando, lo cual 
puede alterar su valor nutritivo, aunque 
casi siempre tiene por objeto hacer que el 
alimento, el plato o el sabor de la comida 
sea mejor. Por ejemplo, se adiciona grasa al 
freír; se puede agregar sal, azúcar, fruta y 


otros productos a los alimentos horneados: 
no es raro que el alimento básico, como las 
patatas, se puedan cocinar en un estofado o 
sopa, con cebollas, tomates y hasta una 
cantidad pequeña de carne. La cocina 
puede ser un arte y hace que los alimentos 
sean atractivos y deliciosos. En muchas 
sociedades, compartir una comida con la 
familia y los amigos es una ocasión social 
agradable que va más allá del sólo acto de 
llenarse el estómago, satisfacer el hambre y 
suministrar nutrientes esenciales; es el 
combustible de los sentimientos de reci¬ 
procidad y promueve el sentido de comu¬ 
nidad. 

A pesar de todas sus ventajas, la cocina 
también puede tener efectos nutricionales 
negativos. Freír los alimentos a temperatu¬ 
ras muy altas puede destruir algunas vita¬ 
minas y producir componentes indesea¬ 
bles como ciertos carcinógenos. Ahumar 
los alimentos también produce esas sustan¬ 
cias. Al hervir algunos alimentos se pue¬ 
den perder las vitaminas solubles en el 
agua que luego se desecha. 

GERMINACIÓN DE LOS GRANOS 

Hay gran interés ahora en el uso de méto¬ 
dos tradicionales de germinación para pro¬ 
ducir alimentos malteados. Durante 
muchos años la población de la República 
Unida de Tanzania y de otros países, deja 
que el sorgo, el mijo y otros cereales germi¬ 
nen al humedecer los granos en agua 
durante algunas horas, y luego los mantie¬ 
nen húmedos durante dos o tres días; por 
último, para secarlos, los esparcen al sol. 
Luego se muele el cereal seco con un mor¬ 
tero o un pilón tradicional grande. La hari¬ 
na resultante se almacena y se utiliza en 
pequeñas cantidades, sobre todo para pre¬ 
parar la cerveza local (pomhe). La harina 
seca germinada, conocida como kimea, se 
usa para preparar tradicionales papillas 
agrias poco espesas, a base de maíz, para 
alimentar a los niños. La kimea adelgaza la 
papilla debido a que produce la enzima 
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amilasa que rompe el almidón (véase el 
Capítulo 6). 

PRESERVACIÓN DE LOS AUMENTOS 
Métodos físicos 

El enfriamiento o congelación prolonga 
bastante el tiempo que se requiere para que 
muchos alimentos se dañen o se vuelvan 
incomibles y es un método muy importan¬ 
te para preservarlos. Hoy los refrigerado¬ 
res son artefactos comunes en los hogares 
de las personas de mayores recursos en los 
países en desarrollo y se encuentran en la 
mayoría de las casas en los países indus¬ 
trializados, al igual que los congeladores. 

Otros métodos utilizados tradicional¬ 
mente, pero también en la industria, son el 
secado y ahumado de los alimentos 
(Fotos 67 y 68). El retiro del agua evita o 
reduce la capacidad de los organismos 
para crecer y multiplicarse en uno o 
muchos alimentos. Quedan así inhibidos 
organismos tales como hongos y sus pro¬ 
ductos tóxicos, como la aflatoxina, y ciertos 
microorganismos que dañan los alimentos 
y producen olor y sabores indeseables. Los 
cereales secos se almacenan mejor, y el pes¬ 
cado seco permanece comestible por perío¬ 
dos relativamente largos. Algunos alimen¬ 
tos como la leche, se secan en fábricas de 
manera que el producto preservado se 
puede, con facilidad, comercializar, trans¬ 
portar y estar listo para su consumo. 

Métodos químicos 

Los alimentos se pueden mantener comesti¬ 
bles durante más tiempo, si se usan sustan¬ 
cias denominadas preservativos químicos. 
Los de uso más amplio en el hogar son la sal 
(cloruro de sodio) y el azúcar, que muchas 
de las personas que procesan alimentos en 
casa no los consideran como preservativos 
químicos. Los alimentos con alto contenido 
de sal o azúcar son menos propensos al ata¬ 
que por organismos y por lo tanto se con¬ 
servan mejor. La industria también utiliza la 
sal y el azúcar para mantener los alimentos. 


Hace más de 100 años, ciertas sustancias 
químicas que usualmente no estaban dis¬ 
ponibles en el hogar (como son el azúcar y 
la sal), se introdujeron para preservar los 
alimentos. Algunos no se utilizan actual¬ 
mente debido a temores de toxicidad y 
otros se consideran seguros y se utilizan 
bastante. En las reuniones internacionales 
se ha hablado mucho sobre los temas de 
seguridad y la mayoría de los países indus¬ 
trializados tienen normas que determinan 
cuáles son los preservativos permitidos 
para los alimentos y las concentraciones 
que se pueden utilizar. Entre los preserva¬ 
tivos que más se emplean figuran el dióxi¬ 
do de azufre y los benzoatos, que son muy 
efectivos para controlar los mohos y leva¬ 
duras, respectivamente. Los productos 
horneados como el pan, por lo general se 
preservan con ácido propiónico, que inhibe 
el ataque y crecimiento de hongos y pro¬ 
longa el tiempo antes que el producto se 
dañe. Las carnes, sobre todo las carnes 
saladas, como el tocino y el jamón, se pre¬ 
servan también con nitrito de sodio y algu¬ 
nas veces nitrato de sodio. 

Esterilización 

En el hogar y en la fábrica de alimentos casi 
todos los tipos se someten a un proceso de 
preservación por medio del enlatado; aun¬ 
que algunos en realidad se envasan en fras¬ 
cos o botellas. En general, los alimentos 
(hortalizas, frutas, productos cárnicos y 
otros) se esterilizan por medio del calor 
para matar a todos los organismos vivos y 
se sellan al vacío en la lata o botella mien¬ 
tras están calientes. Algunas veces se utili¬ 
za sal y azúcar como parte del proceso. El 
embotellado o enlatado doméstico de ali¬ 
mentos de origen animal, sobre todo carne 
o pescado de cualquier tipo, puede ser 
peligroso, pues no es raro que sobrevivan 
bacterias muy resistentes, como el Clostri- 
dium botulinum, que producen toxinas cau¬ 
santes de enfermedades muy graves (véase 
el Capítulo 34). 
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Métodos microbiológicos 

La fermentación, que implica la fragmenta¬ 
ción química de sustancias con microorga¬ 
nismos como levaduras y bacterias, se uti¬ 
liza tradicionalmente en muchos países 
para preservar los alimentos y mejorar su 
sabor, como es el caso con los productos de 
soja en Indonesia. El proceso también se 
emplea en el comercio, por ejemplo, para 
fabricar yogur o bebidas alcohólicas indus¬ 
triales. 

La fermentación con levaduras y otros 
organismos que actúan sobre los carbohi¬ 
dratos de los alimentos produce alcohol. 
Los seres humanos en casi todo el mundo, 
sin educación sobre ciencias alimentarias 
han descubierto este mecanismo y encon¬ 
trado que el consumo de alcohol puede 
cambiar el ánimo y ser agradable. Por lo 
tanto, usan cualquier carbohidrato que ten¬ 
gan para preparar bebidas alcohólicas. El 
carbohidrato puede ser un cereal común 
como trigo, arroz, cebada o sorgo, o como 
la miel que se utilizaba para preparar una 
bebida alcohólica en la antigua Inglaterra y 
en el África actual; savia de coco para pre¬ 
parar vino de coco en Oceanía; o yuca o 
plátano para preparar bebidas fuertes lla¬ 
madas zvaragi y koinage en Uganda. 

La levadura también actúa sobre los azú¬ 
cares para producir el gas dióxido de car¬ 
bono en los alimentos, que es el principio 
utilizado para producir pan. 

En alguna ocasión se estimula la multi¬ 
plicación de organismos, de los que no cau¬ 
san enfermedades, para agriar los alimen¬ 
tos. El sabor agrio se obtiene cuando los 
microorganismos producen ácido a partir 
del carbohidrato. Los alimentos agrios 
impiden, hasta cierto punto, la multiplica¬ 
ción de organismos patógenos dañinos en 
los alimentos, lo que los mantiene seguros 
y hace que duren más tiempo. Los alimen¬ 
tos comúnmente ácidos son productos lác¬ 
teos como la leche agria y el yogur; los pro¬ 
ductos de soja fermentada, como el tempeh; 
y las papillas de cereal fermentado, consu¬ 


midas en gran parte de África subsaharia¬ 
na. En algunos casos acidificar los alimen¬ 
tos aumenta su contenido de nutrientes. 

En muchos países, incluso en China, se 
utiliza ampliamente el encurtido para pre¬ 
servar las hortalizas y productos vegetales. 

Otros métodos 

Un método puramente industrial para pre¬ 
servar alimentos es la radiación. En este 
proceso los alimentos se exponen a radia¬ 
ciones, por lo general con rayos gamma, 
que acaba con microorganismos y esporas 
de hongos. El alimento luego se somete al 
procedimiento de sellado y es seguro hasta 
que sea abierto. Además la radiación se 
puede emplear para evitar o impedir que 
germinen ciertos cereales, legumbres u 
otras semillas y así aumentar su período de 
almacenamiento. Aunque los alimentos 
irradiados se consideran seguros, hay 
todavía un amplio debate sobre los posi¬ 
bles peligros que ocasiona el proceso de 
irradiación. 

FORTIFICACIÓN 

La fortificación es una forma de procesa¬ 
miento de alimentos de especial interés 
para los nutricionistas. Cuando se utiliza 
adecuadamente puede ser una estrategia 
para controlar la carencia de nutrientes. 
Los términos fortificación y enriquecimien¬ 
to se utilizan casi siempre en forma inter¬ 
cambiable. La fortificación se ha definido 
como la adición de uno o más nutrientes a 
un alimento a fin de mejorar su calidad 
para las personas que lo consumen, en 
general con el objeto de reducir o controlar 
una carencia de nutrientes. Esta estrategia 
se puede aplicar en naciones o comunida¬ 
des donde hay un problema o riesgos de 
carencia de nutrientes. 

En algunos casos, la fortificación puede 
ser el procedimiento más fácil, económico 
y útil para reducir un problema de defi¬ 
ciencia, pero se necesita cuidado y también 
evitar su excesiva promoción como pana- 
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cea general en el control de las carencias de 
nutrientes. Hay que evaluar los pro y los 
contras de la fortificación en cada circuns¬ 
tancia. Aun así, muchas veces la fortifica¬ 
ción se ha subutilizado en los países en 
desarrollo como estrategia para controlar 
las carencias de nutrientes, mientras que en 
muchos países industrializados general¬ 
mente se usa en exceso. Se pueden agregar 
nutrientes que generalmente no faltan en la 
dieta de consumidores que no tienen 
mucho riesgo de carencia de ellos. 

Las personas de afuera no deben precipi¬ 
tarse a recomendar la fortificación en un 
país en particular. Los profesionales de la 
localidad necesitan participar ampliamen¬ 
te en la planeación, ejecución y seguimien¬ 
to de un programa de fortificación. Es 
importante tener una imagen clara sobre la 
situación local: carencias de nutrientes, 
hábitos alimentarios, prácticas de prepara¬ 
ción de los alimentos, facilidades para el 
procesamiento de alimentos, prácticas de 
mercadeo, etc. La fortificación es más fácil 
con un alimento, como la sal, y donde hay 
pocos fabricantes. En otras circunstancias, 
es posible la fortificación, la que puede 
funcionar y puede tener un buen papel en 
mejorar el estado nutricional y reducir el 
riesgo de deficiencias, aun a niveles loca¬ 
les. En el pasado, se procuró buscar un ali¬ 
mento ideal para fortificarlo con 
vitamina A o hierro. Ahora se recomienda 
que los países consideren fortificar varios 
alimentos a la vez. 

Hay dos tipos de fortificación que han 
sido muy efectivos en muchos países y son: 
la adición de yodo a la sal (yodación) y la 
adición de flúor al agua (fluoración). En el 
último caso (véase el Capítulo 21) el flúor 
se adiciona al agua de los acueductos 
municipales para suministrar niveles con¬ 
siderados óptimos (es decir, una parte por 
millón) a fin de reducir la incidencia de 
caries dental. 

En los países industrializados, y en algu¬ 
na extensión en los países en desarrollo, se 


utiliza la fortificación para ajustar el con¬ 
tenido de nutrientes a los alimentos pro¬ 
cesados, de manera que sus niveles estén 
más cerca de los del alimento antes de su 
proceso. Por ejemplo, los cereales que se 
someten a una molienda importante, 
como la harina de trigo, pueden contener 
nutrientes que se agregan para reempla¬ 
zar los que se han perdido durante el pro¬ 
ceso de refinamiento. Valdría la pena 
insistir, o inclusive promover una legisla¬ 
ción, para evitar que se refine demasiado 
a los cereales. 

Micronutrientes 

Otros capítulos de esta publicación descri¬ 
ben importantes carencias de micronu¬ 
trientes y las formas en las que han sido, o 
pueden ser controladas. La fortificación de 
los alimentos ofrece una estrategia impor¬ 
tante para ayudar al control de tres caren¬ 
cias principales de micronutrientes, en par¬ 
ticular la carencia de yodo, vitamina A y 
hierro. En los países en desarrollo, la prio¬ 
ridad debe ser la fortificación con estos 
nutrientes. Con yodo, la fortificación en 
forma de sal yodada, es casi siempre la 
única estrategia que se sigue. Con la vita¬ 
mina A y el hierro, la fortificación se debe 
emplear en combinación, no con exclusión, 
de otras intervenciones. Se debe tener un 
cuidado especial de posibles problemas 
tóxicos con la vitamina A, sobre todo en 
mujeres embarazadas o que planean conce¬ 
bir. Las ventajas de la fortificación, sobre 
algunas otras estrategias para el control de 
las carencias de vitamina A y yodo, son a 
menudo ignoradas y merecen una mayor 
atención. 

Como se indica en otra parte de esta 
publicación, otras carencias de micronu¬ 
trientes son de una cierta importancia en 
algunos países y la fortificación puede ser 
una buena estrategia para reducir la pre¬ 
valencia de algunas carencias, como por 
ejemplo, de niacina, tiamina, riboflavina, 
folato, vitamina C, zinc y calcio. 
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Macronutrientes 

Un tipo de fortificación algo distinta es la 
adición de macronutrientes para enrique¬ 
cer a los alimentos. El enriquecimiento 
puede consistir en agregar grasa o aceite 
para aumentar la energía o densidad de 
un alimento; aminoácidos a los cereales 
para mejorar la calidad de la proteína; o 
proteína, azúcar o aceite (así como micro- 
nutrientes) a un alimento formulado, por 
ejemplo, un producto para el destete, o 
un suplemento alimenticio, como el 
maíz/soja/leche (MSL) en la alimentación 
de emergencia. 

Criterios o principios para la fortificación 

Las siguientes son algunas de las condicio¬ 
nes, consideraciones y principios relevan¬ 
tes para los que planean fortificar uno o 
más alimentos a fin de mejorar el estado 
nutricional. Se aplican sobre todo a la forti¬ 
ficación como estrategia para enfrentar las 
carencias de micronutrientes. 

Carencia comprobada de micronutrientes 
en la población. Los datos dietéticos, clíni¬ 
cos o bioquímicos deben mostrar que exis¬ 
te una carencia de un nutriente específico, 
en algún grado y en un número significati¬ 
vo de individuos en la población cuando 
consumen su dieta habitual, o que existe 
un riesgo de ello. 

Amplio consumo del alimento por fortifi¬ 
car entre la población expuesta a riesgo. El 
alimento que se ha de fortificar debe ser 
consumido por un número significativo de 
la población que presenta la carencia del 
nutriente cuya fortificación se considera. Si 
la enfermedad por carencia ocurre tan sólo 
entre los muy pobres que rara vez compran 
el alimento fortificado, entonces esto pro¬ 
ducirá poco beneficio. Por lo tanto, y como 
ejemplo, fortificar con vitamina A un pro¬ 
ducto manufacturado más o menos costoso 
para el destete, podría no ayudar a los 
niños pobres que tiene la prevalencia más 


alta de xeroftalmía, si sus padres no pue¬ 
den comprar ese alimento. 

Conveniencia del alimento y el nutriente 
en conjunto. Al agregar el nutriente al ali¬ 
mento no se debe crear ningún problema 
serio de tipo organoléptico. Los productos 
se deben mezclar bien y este proceso de 
mezcla no debe producir una reacción quí¬ 
mica no deseable, cualquier sabor desagra¬ 
dable o cambios en el color o el olor, o cual¬ 
quier otro tipo de característica inacepta¬ 
bles. 

Factibilidad técnica. Debe ser técnicamen¬ 
te factible adicionar el nutriente al alimen¬ 
to para poder satisfacer la condición ante¬ 
rior. 

Número limitado de fabricantes del ali¬ 
mento. Es muy útil en un programa de for¬ 
tificación nacional, o inclusive local, que 
haya pocos fabricantes o procesadores del 
alimento considerado. Por ejemplo, si exis¬ 
ten cientos de productores de sal, un pro¬ 
grama de yodación enfrentaría graves pro¬ 
blemas. Asimismo, si hay muchos molinos, 
la fortificación de cereales será muy difícil. 

Sin aumento sustancial en el precio del ali¬ 
mento. Es importante considerar el impac¬ 
to de la fortificación en el precio del ali¬ 
mento que se ha de fortificar. Si al agregar 
el nutriente sube demasiado el precio del 
alimento, su consumo disminuirá sobre 
todo entre los pobres cuyas familias se 
encuentren en mayor riesgo de carencia. Si 
la fortificación aumenta el precio del ali¬ 
mento, entonces es posible que se conside¬ 
re subsidiar el costo. 

Nivel de consumo del alimento. Se debe 
dar atención especial al nivel habitual de 
consumo del alimento considerado para la 
fortificación. Si existe un nivel muy amplio 
entre la cantidad máxima y mínima de con¬ 
sumo por parte de la población, quizás un 
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25 por ciento consume el mínimo y otro 
25 por ciento el máximo, puede ser difícil 
decidir el nivel del nutriente para la fortifi¬ 
cación. Si un número grande de la pobla¬ 
ción a riesgo de la deficiencia del nutriente, 
consume muy poca cantidad del alimento, 
entonces puede que no se beneficie de la 
fortificación. Si un número significativo de 
personas consume el alimento fortificado 
en gran cantidad, que puede llevar a inge¬ 
rir cantidades tóxicas del nutriente, enton¬ 
ces el alimento puede no ser apto para este 
proceso. En general existe un nivel de con¬ 
sumo de sal y la media puede ser de 20 g 
diarios, pero en la práctica nadie consume 
200 g de sal todos los días. Es importante 
evitar una situación en la que las personas 
reciban cantidades indeseables de los 
nutrientes agregados, sobre todo en el caso 
de vitaminas liposolubles o nutrientes que 
se sabe que son tóxicos en cantidades gran¬ 
des. 

Legislación. Cuando un gobierno está 
impulsando con seriedad el control de una 
carencia grave de micronutrientes median¬ 
te la fortificación, es necesario disponer de 
una legislación apropiada. Muchos países 
industrializados cuentan con legislación 
que garantizan los niveles mínimos reque¬ 
ridos de vitaminas B y algunas veces tam¬ 
bién de hierro, que deben estar presentes 
en la harina de trigo y en algunos otros 
productos de cereales. Muchos países en el 
Norte y en el Sur cuentan con legislación 
que exige que toda la sal comercial sea 
yodada, casi siempre a niveles específicos. 
La fluorización de los suministros de agua 
en ciertos niveles ha sido establecido legal¬ 
mente a veces por los municipios (como en 
los Estados Unidos) o a nivel nacional. 

Seguimiento y control de la fortificación. 
El seguimiento para aportar datos sobre la 
fortificación de los alimentos es útil. Es 
particularmente importante donde la forti¬ 
ficación está legislada. En este caso, el 


incumplimiento de la fortificación correcta 
puede llevar a un sumario y a la sanción de 
los fabricantes de alimentos que no cum¬ 
plan con las normas. El seguimiento por 
parte de los gobiernos depende de la dis¬ 
ponibilidad de laboratorios y de personal 
entrenado. Muchos países carecen de facili¬ 
dades de laboratorio para controlar la 
yodación de la sal, y los comerciantes de 
sal generalmente saben que pueden ven¬ 
der sal que no ha sido yodada en absoluto 
o que no cumple con el nivel exigido por la 
ley. Un buen sistema de seguimiento debe 
incluir exámenes o pruebas, quizá en sitios 
centinela en todo el país. En el caso de la 
fluorización, las ciudades casi siempre 
vigilan el contenido de fluoruro del agua. 
Es útil que un laboratorio nacional también 
evalúe el nivel de flúor en el agua del acue¬ 
ducto municipal que sirve a los consumi¬ 
dores. 

Métodos de fortificación y alimentos 
apropiados 

La tecnología de la fortificación es un tema 
complejo que se trata en muchas publica¬ 
ciones. En la actualidad hay muchas técni¬ 
cas distintas en uso; la elección del método 
depende del nutriente y del alimento. 

Un sistema que se utiliza frecuentemente 
en la harina o en un producto de grano 
fino, incluye la adición al alimento en 
polvo de una premezcla de nutrientes a 
una tasa establecida, a medida que éste 
fluye en una de las etapas del proceso. Se 
requiere una mezcla completa. Este méto¬ 
do es apto para molinos y grandes plantas 
de procesamiento. Para las instalaciones 
pequeñas, o inclusive en ciudades peque¬ 
ñas, se suministran paquetes de la premez¬ 
cla con instrucciones en las que se indican 
las proporciones a utilizar (por ejemplo, un 
paquete por cada 50 kg del alimento) y los 
métodos necesarios para garantizar una 
buena mezcla. 

Ha habido dificultades en la fortificación 
del arroz, porque éste se consume sobre 
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todo en forma granular o granos enteros. 
Por lo tanto, agregar un polvo —lo que es 
fácil con la harina de trigo— en el caso del 
arroz no es posible. Generalmente, se han 
utilizado dos métodos, en uno se recubren 
los granos de arroz o se impregnan con los 
nutrientes que se van a emplear, en el 
segundo, se mezclan con el arroz granos 
artificiales fortificados con el nutriente 
deseado. Los granos artificiales tienen que 
estar muy bien hechos, de tal manera que 
tengan una apariencia semejante a los gra¬ 
nos ordinarios de arroz. En Filipinas, hace 
algunas décadas, se informó que antes de 
realizar el proceso de cocción, muchas 
amas de casa retiraban y botaban los gra¬ 
nos artificiales de arroz fortificado, porque 
tenían un color amarillento debido a la adi¬ 
ción de tiamina y riboflavina. 

Algunos nutrientes como las vitaminas 
B, son más o menos fáciles de agregar (sin 
embargo la riboflavina tiene la desventaja 
de ser amarilla). Aunque la carencia de 
vitamina A es de gran importancia, la vita¬ 


mina A se utiliza con menos facilidad que 
las vitaminas B en los programas de fortifi¬ 
cación, en parte porque es liposoluble y no 
se disuelve en agua. Además, se oxida 
fácilmente. El medio más sencillo de adi¬ 
cionar vitamina A es agregarla a los aceites 
de cocina y a la margarina, pero la tecnolo¬ 
gía alimentaria ha superado las dificulta¬ 
des y muchos alimentos se han fortificado 
exitosamente con vitamina A, en países 
industrializados y en desarrollo. 

Por diferentes motivos, la fortificación de 
los alimentos con hierro ha presentado 
serios desafíos. Se han usado muchas sales 
de hierro distintas. Generalmente, las que 
mejor utilizan los seres humanos, como el 
sulfato ferroso, ofrecen las mayores dificul¬ 
tades y serios problemas organolépticos. 
Como se discute en el Capítulo 39, la sal 
sódica de hierro EDTA se recomienda cada 
vez más. 

El Cuadro 36 presenta algunos nutrien¬ 
tes que se han utilizado y los vehículos ali¬ 
mentarios para la fortificación. 
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CUADRO 36 

Algunos alimentos utilizados como vehículos en programas de fortificación* 


Nutriente 

Tipo de alimento 

Comentarios 

Ácido ascórbico 

Frutas y bebidas enlatadas, congeladas y 
secas, productos lácteos enlatados y 
secos, productos de cereales secos 

El ácido ascórbico debe protegerse del 
aire si se encuentra en solución neutra. 

Tiamina, riboflavi¬ 
na y niacina 

Cereales secos, harina, pan, pasta, pro¬ 
ductos lácteos 

Arroz y granos similares pueden ser 
impregnados o recubiertos con el nutrien¬ 
te. La riboflavina puede colorear el ali¬ 
mento. 

La nicotinamida se prefiere generalmente 
al ácido nicotínico 

Vitamina A o beta 
caroteno 

Productos de cereales secos, harina, pan, 
pasta, productos lácteos, margarinas, 
aceites vegetales, azúcar, té, chocolate, 
glutamato monosódico 

La vitamina A debe protegerse del aire y 
mezclarse en agua, a productos no gra¬ 
sosos. (Puede agregarse como perlas a 
base de gelatina, conjuntamente con un 
estabilizador como recubrimiento del pro¬ 
ducto alimentario o mezclada en un grá- 
nulo simulado, como el arroz.) 

El caroteno puede colorear los productos. 
Las pérdidas debidas al calor pueden ser 
significativas en los aceites de cocina. 

Vitamina D 

Productos lácteos, margarina, productos 
de cereales secos, aceites vegetales, 
bebidas de fruta 

Ver comentarios en relación con la vitami¬ 
na A. Múltiples fuentes de esta vitamina 
pueden ser indeseables. 

Calcio 

Productos de cereales, pan 

La cantidad que se debe agregar gene¬ 
ralmente limita el rango de vehículos que 
pueden utilizarse. 

Hierro 

Productos de cereales, pan, leche en 
polvo enlatada 

La disponibilidad varía con la forma en la 
que se adiciona el hierro. El hierro puede 
causar cambios de color o de sabor en 
los alimentos 

Yodo 

Sal 

Generalmente se utiliza yoduro. 

El yodato es más estable en sal cruda 

Proteína 

Productos de cereales, pan, y harina de 
yuca 

Se utilizan generalmente concentrados 
de proteína de diversos tipos. La cantidad 
que debe agregarse generalmente limita 
vehículos que se pueden utilizar. 

Aminoácidos 

Cereales, pan y sustitutos de la carne 

Se han propuesto otros vehículos. El uso 
de lisina, cisteina o metionina se ha autori¬ 
zado en algunas regiones. El interés en 
fortificar con aminoácidos disminuyó 
desde principios de la década de 1970, 


* Además, una amplia gama de nutrientes se han agregado a las fórmulas lácteas y alimentos para bebés. 
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Capítulo 33 

Evaluación, análisis y seguimiento 
de la nutrición 


Los problemas de nutrición son complejos 
en su etiología y hay diversos tipos de enfer¬ 
medades por carencia nutricional. Saber 
cómo surgen es una parte sustancial para 
solucionarlos y, mejor aún, para prevenir los 
problemas nutricionales. La capacidad de 
predecirlos hace que la prevención sea una 
perspectiva más realista. 

Una gran variedad de datos puede dar luz 
sobre los riesgos de malnutrición en una 
comunidad o en un país. Entre 1946 y 1975 
hubo grandes encuestas nacionales de nutri¬ 
ción en muchos países. A menudo incluye¬ 
ron una amplia gama de datos dietéticos, clí¬ 
nicos, bioquímicos, antropométricos y socio¬ 
económicos. Las encuestas por lo general se 
diseñaron para descubrir una serie de caren¬ 
cias de vitaminas y minerales, así como la 
malnutrición proteinoenergética (MPE). Los 
estudios fueron muy costosos de efectuar; 
pues exigían laboratorios bien equipados y 
numeroso personal. Muchas de las primeras 
encuestas que se hicieron en más de 20 paí¬ 
ses, recibieron el apoyo y en gran parte se 
realizaron por el Comité interdepartamental 
de nutrición para la defensa nacional de los 
Estados Unidos. Después, agencias interna¬ 
cionales como la FAO ayudaron a los países 
en amplias encuestas nacionales de nutri¬ 
ción. En los Estados Unidos hubo en 10 esta¬ 
dos importantes encuestas de nutrición 
entre 1968 y 1971. 

Todas estas encuestas suministraron una 
gran cantidad de datos sobre el estado nutri¬ 
cional considerando, por lo general, una 
muestra representativa de la población. 
Desafortunadamente, en muchos casos, la 
recopilación de datos no parece haberse tra¬ 
ducido en una serie de acciones para tratar 


los problemas nutricionales que se encontra¬ 
ron en las encuestas. 

Hacia 1975, hubo consenso en que tales 
encuestas detalladas no eran necesarias, y 
como se creía que la MPE infantil era el pro¬ 
blema más importante, serían más apropia¬ 
das encuestas simples, con el uso de la antro¬ 
pometría e indicadores dietéticos y socioeco¬ 
nómicos seleccionados. Las evaluaciones 
nutricionales se basaron cada vez más en 
mediciones de peso y estatura. También se 
dejaron de lado las encuestas nacionales 
para emprender más encuestas locales, y en 
algunos países como Kenia, para recopilar 
datos en forma regular con el fin de evaluar 
las tendencias. En la década de 1980, las 
encuestas antropométricas se reemplazaron, 
en alguna medida, por métodos rápidos de 
evaluación que incluían el acopio de una 
gama de datos más amplia, pero con meto¬ 
dologías nuevas. Casi al mismo tiempo 
hubo un cambio para recopilar datos cuali¬ 
tativos y cuantitativos, y realizar encuestas 
relacionadas con la falta de un solo micronu- 
triente, como los trastornos por carencia de 
yodo (TCY). 

Cuando se quiere evaluar el estado nutri¬ 
cional de una comunidad, es esencial definir 
los objetivos de la evaluación, cómo se harán 
los análisis y qué tipo de acciones son facti¬ 
bles. Es importante basarse en la experiencia 
y diseñar la mejor forma para obtener los 
datos. Por ejemplo, en el análisis de un gran 
campo de refugiados recientemente estable¬ 
cido, puede ser aconsejable recolectar no 
sólo datos antropométricos. Antes, cuando 
se evaluaba el estado nutricional en campos 
de refugiados, sólo en base a datos de antro¬ 
pometría, se pasaban por alto enfermedades 
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por carencia nutricional como el escorbuto y 
la pelagra. Se puede consultar a sociólogos 
para decidir sobre el tipo de datos cualitati¬ 
vos que son más útiles y cómo se pueden 
recolectar y analizar. 

Rara vez se justifican las encuestas gran¬ 
des y costosas en las que se recopila una 
gama amplia de datos relacionados con la 
nutrición. Nunca se deben aplicar, a menos 
que se tenga una seguridad razonable que 
los datos se utilizarán para efectuar un pro¬ 
grama de acción y que estén disponibles 
recursos y fondos suficientes. En muchos 
países, después de haber hecho estudios cos¬ 
tosos, se ha hecho muy poco. Se ha sugerido 
que se debe disponer de diez veces el presu¬ 
puesto que se invierte en una encuesta, para 
programas dirigidos a superar las carencias 
identificadas en ella. Por lo tanto, es impor¬ 
tante que la información recolectada sea la 
mínima necesaria para evaluar o monitorear 
la situación, y que las encuestas se simplifi¬ 
quen tanto como sea posible. Alguna infor¬ 
mación usada para la evaluación del estado 
nutricional de una comunidad, también se 
puede utilizar para la evaluación de progra¬ 
mas y para el seguimiento nutricional. 

TIPOS DE DATOS PARA EVALUACIÓN Y ANÁLISIS 
DEL ESTADO NUTRICIONAL 

Hoy, el mayor interés de una encuesta puede 
ser determinar el estado nutricional de las 
familias a nivel local más que nacional. Los 
diez tipos de información siguientes pueden 
ser útiles para evaluar el estado nutricional 
de una comunidad: 

• datos clínicos; 

• datos antropométricos; 

• pruebas de laboratorio del estado nutri¬ 
cional; 

• encuestas alimentarias; 

• estadísticas vitales; 

• información adicional sobre estadísticas 
médicas y de salud; 

• disponibilidad alimentaria y encuestas 
de mercado, que incluyen datos agríco¬ 
las relevantes a la producción de ali¬ 


mentos, y hojas de balance de alimentos; 

• datos económicos relacionados con la 
capacidad adquisitiva, precios de los ali¬ 
mentos y su distribución, etc.; 

• datos socioculturales, que comprenden 
patrones de consumo de alimentos, y 
prácticas y creencias alimentarias; 

• información científica sobre alimentos, 
como su contenido de nutrientes, valor 
biológico de las dietas, efectos sobre los 
nutrientes de las prácticas comunes de 
procesamiento de alimentos, y la pre¬ 
sencia de factores tóxicos o dañinos, 
como aflatoxinas y bociógenos. 

Aquí solamente se discuten los primeros 
cinco tipos de informes, pues muy rara vez 
se realiza una encuesta de nutrición suficien¬ 
temente amplia para obtener datos sobre 
todos los puntos. 

Examen clínico 

Los exámenes clínicos a menudo reciben 
baja prioridad como medio de evaluación 
del estado nutricional de una comunidad. 
Además, la mayoría de los países de África, 
Asia y América Latina, adolecen de falta de 
estadísticas vitales, de cifras exactas sobre 
producción agrícola y de laboratorios donde 
se puedan hacer exámenes bioquímicos. Es 
difícil obtener registros sobre los hábitos ali¬ 
mentarios locales y sus prácticas. En estas 
condiciones, los exámenes antropométricos 
y clínicos son la manera más sencilla, prácti¬ 
ca y sin ninguna duda la más adecuada, 
para determinar el estado nutricional de 
cualquier grupo de individuos en particular. 

El estado nutricional de una comunidad es 
la suma del estado nutricional de las perso¬ 
nas que la conforman. Sin embargo, en cual¬ 
quier encuesta sólo se necesita examinar un 
grupo representativo de individuos. Para 
dar una imagen real, estas personas se deben 
elegir normalmente al azar, y no de grupos 
de edades, sexo, religión, clase social o área 
en particular dentro de la comunidad. La 
estratificación del muestreo es válida bajo 
ciertas circunstancias. Por ejemplo, si se eje- 
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cuta una encuesta para determinar la impor¬ 
tancia y prevalencia de la MPE infantil en 
una área determinada, sería acertado limitar 
los exámenes a los niños hasta cinco años 
edad. Si no se conoce la fecha exacta de naci¬ 
miento del niño, se debe calcular su edad 
mediante fechas de acontecimientos locales 
históricos, agrícolas o sociales, como índices 
cronológicos. 

El examen clínico nutricional lo debe 
hacer una persona con entrenamiento médi¬ 
co. Aunque es posible entrenar personal no 
médico para reconocer condiciones como 
estomatitis angular, dientes jaspeados o 
incluso edema, la recopilación de datos clíni¬ 
cos por personas con conocimiento médico 
inadecuado puede llevar a resultados 
incompletos en la encuesta. Por ejemplo, 
una persona que busca la dermatosis del 
kwashiorkor o los cambios de la piel en la 
pelagra, debe estar además capacitada para 
reconocer la sarna y el eczema. Sin embargo, 
se puede confiar a personal no médico la 
recopilación de datos antropométricos 
(mediciones físicas). 

Con el fin de evitar que se pasen por alto 
detalles importantes, el examen clínico debe 
ser sistemático. El examinador debe buscar 
signos específicos y su presencia o ausencia 
se debe registrar en un formato estandariza¬ 
do. En la página siguiente se presenta la 
muestra de un formulario modificado que 
ha sido útil en África oriental. 

Usando este formulario, se deberá iniciar 
el examen en la cabeza (cabello, ojos, boca), 
luego el cuerpo y por último los pies. Los 
signos del sistema nervioso central; que son 
relativamente raros, pueden en algunas 
oportunidades omitirse por la dificultad que 
presenta su examen y el tiempo que se 
requiere para realizarlo. 

Datos antropométricos 

Los datos antropométricos pueden obtener¬ 
se de médicos o personal no médico. En el 
primer caso se pueden incluir como parte 
del examen clínico nutricional. Sin embargo. 


en general es más sencillo y más rápido si 
una persona confiable, distinta al examina¬ 
dor médico, registra la estatura y el peso 
durante la encuesta. 

Peso. El peso de una persona es la medida 
antropométrica más importante que se 
puede tener. En los niños su interpretación 
depende de conocer la edad con alguna 
exactitud. El peso se debe tomar con la per¬ 
sona desnuda o con un mínimo de ropa 
(pantalones cortos para los varones, vestido 
ligero para las mujeres), y sin zapatos. 

Las pesas de resortes son menos confiables 
que las balanzas. En muchos países, el 
Fondo de la Naciones Unidas para la infan¬ 
cia (UNICEF) ha suministrado balanzas a 
clínicas y centros de salud. En los interna¬ 
dos, casi siempre se encuentra una buena 
balanza en la cocina, para pesar los sacos de 
alimentos. Asimismo, en una aldea los 
comerciantes del mercado local o los propie¬ 
tarios de tiendas pequeñas, habitualmente 
disponen de una balanza que pueden pres¬ 
tar. Es necesario contar con balanzas espe¬ 
ciales para bebés a fin de lograr una medida 
exacta del peso de los niños menores de dos 
años. 

Estatura. La estatura es también una medi¬ 
da muy importante para evaluar el estado 
nutricional. Como ocurre con el peso, su 
interpretación en los niños depende de que 
se conozca la edad del niño o del adulto. La 
estatura se debe medir con el sujeto descal¬ 
zo. Aunque hay diferentes tipos de equipos, 
la estatura se puede medir con bastante 
exactitud mediante un metro o una regla. Se 
puede usar el siguiente método. 

Localizar una pared vertical que se eleve 
de un suelo verdaderamente horizontal. 
Marcar con un lápiz una línea horizontal de 
aproximadamente 2 cm de largo a una altu¬ 
ra de 1 metro desde el piso (60 cm para los 
niños). Luego, con cinta engomada, masilla 
o un chinche, asegurar la parte inferior de 
una cinta métrica de 1 metro de largo, para 
que corresponda con la línea marcada en la 
pared. Fijar la parte superior de la cinta 
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Historia clínico nutricional (uso médico) 


Nombre. Fecha . 

Sexo . Edad. 

¿Embarazada?. ¿Lactando? . 

Altura. Peso . 

Hemoglobina . Circunferencia del brazo 

Hematocrito . Espesor piel del tríceps , 


Cabello 

1. ¿Falta de brillo?. 

2. ¿Despigmentación (cambio de color)? . . . 

3. ¿Cambio de textura (delgado o escaso)? . 

4. ¿Fácilmente desprendible? . 

Rostro 

1. ¿Cara de luna llena?. 

2. ¿Pálido?. 

Ojos 

1. ¿Xerosis conjuntival o xeroftalmía? . 

2. ¿Queratomalacia?. 

3. ¿Engrasamiento conjuntival o arrugas? .. 

4. ¿Manchas de Bitot?. 

5. ¿Inyección o vascularización conjuntival? 

6. ¿Cicatrices corneales?. 

Boca 

1. ¿Estomatitis angular?. 

2. ¿Queilosis de los labios? . 

3. ¿Cicatrices angulares? . 

4. ¿Encías esponjosas o sangrantes?. 

5. ¿Dientes jaspeados? . 

6. Número de dientes con caries (C) . 

7. Número de dientes perdidos (P) . 

8. Número de dientes obturados (O). 

9. Total dientes CPO. 

Glándulas 

Tiroides . 

Bocio . 

Grado (0,1, 2, 3). 

Agrandamiento de las parótidas . 


Piel 

1. ¿Xerosis? (seca escamosa). 

2. ¿Hiperqueratosis folicular?. 

3. ¿Mosaico? (pavimento cuarteado). 

4. ¿Dermatosis pelagrosa?. 

5. ¿Hemorragias en la piel? (petequias o equimo¬ 
sis) . 

6. ¿Dermatosis como pintura descascarada? .... 

7. ¿Dermatosis escrotal o vulvar?. 

8. ¿Edema?. 

9. ¿Úlceras?. 

Músculos 

1. ¿Emaciación?. 

Esqueleto 

1. ¿Agrandamiento epifisiario?. 

2. ¿Engrasamiento de las costillas (rosario raquíti¬ 
co)? . 

3. ¿Deformidades esqueléticas? . 

4. ¿Hematomas subperiósticos? . 

Sistema nervioso central (SNC) 

1. ¿Cambio psicomotor (apatía, miseria, etc.)? . . 

2. ¿Pérdida sensorial?. 

3. ¿Dolor en la pantorrilla? . 

4. ¿Pérdida de reflejos (rótula y talón)?. 

5. ¿Debilidad motora? . 

Sistema interno 

1. ¿Hepatomegalia? . 

2. ¿Esplenomegalia?. 

Anotaciones (incluir otras anormalidades). 
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métrica que ahora debe estar a dos metros 
de distancia del suelo. La persona que se va 
a medir se debe parar contra la pared miran¬ 
do hacia el frente (Figura 17). La estatura de 
la persona se determina con un bloque de 
madera en ángulo recto sobre la pared. Es 
adecuado utilizar un bloque rectangular con 
dimensiones de 30 x 10 x 20 cm, aunque un 
bloque triangular de las mismas dimensio¬ 
nes, según se muestra en la Figura 17, es más 
fácil de manejar. 

La medición de longitud de los niños 


pequeños es más difícil. Un aparato adecua¬ 
do consiste en una tabla plana de 120 x 40 x 
2 cm con una cabecera de 30 cm de alto, fija 
en ángulo recto a un extremo de la tabla. El 
bloque triangular usado para medir la esta¬ 
tura se puede usar como una pieza deslizan¬ 
te que contacte con los pies del niño. Una 
cinta metálica se fija a la tabla para hacer lec¬ 
turas en centímetros. 

Una alternativa menos satisfactoria es 
mover una banqueta plana de madera, de 
las que se encuentran en la mayoría de las 








































328 


Evaluación, análisis y seguimiento de la nutrición 


clínicas y colegios, contra la pared en una 
esquina de la habitación y medirla en centí¬ 
metros a partir de 50 cm de la pared y 
aumentar hasta 150 cm. El triángulo se utili¬ 
za de nuevo como pieza para los pies. 

Cuando se mide la longitud de un bebé o 
de un niño menor de un año, éste debe estar 
acostado y estirado por completo (véase el 
Figura 17). Para fines de investigación o en 
los casos que se tenga buena disponibilidad 
de fondos, se pueden utilizar aparatos para 
medición de estatura (infantómetros y tallí- 
metros) disponibles en el comercio. 
Mediciones seriadas. Una serie de lecturas 
de peso y/o estatura de una persona a inter¬ 
valos, por ejemplo, mensuales, proporciona 
información valiosa. En un adulto, la pérdi¬ 
da de peso indica que la ingesta de energía 
está por debajo del gasto energético. El 
aumento de peso indica una ingesta mayor 
de energía que la necesaria. En los adultos, 
se pueden utilizar mediciones seriadas de 
peso, por ejemplo durante una hambruna, a 
fin de determinar si las medidas de socorro 
son adecuadas, o en un año normal para 
establecer si se presenta disminución de 
peso durante la estación de hambre. En los 
niños, las mediciones mensuales de estatura 
y peso ofrecen un registro muy valioso sobre 
el progreso del niño y su estado nutricional. 
Vale la pena mantener un registro de las 
mediciones de estaturas y pesos de los niños 
en los colegios, clínicas e inclusive en los 
centros comunales. Las mediciones pueden 
realizarlas personal médico o no médico. Las 
mediciones seriadas de peso son muy útiles 
aunque no se tengan las correspondientes a 
estatura. 

Si se cuenta con mediciones individuales 
de peso o estatura, éstas se pueden compa¬ 
rar con el peso o estatura estándar. El peso o 
la altura de cada niño se puede expresar 
como un porcentaje del esperado para su 
edad o en términos de desviaciones estándar 
de los valores Z. Las tablas estandarizadas 
para peso, estatura y otras medidas antropo¬ 
métricas figuran en el Anexo 2, basadas en 


los valores de referencia del Centro Nacional 
de Estadísticas Sanitarias de los Estados Uni¬ 
dos (NCHS), recomendados por la Organi¬ 
zación Mundial de la Salud (OMS). 

Peso por estatura. Cuando se ha medido el 
peso y la estatura, es posible determinar si el 
niño está cerca del peso estándar con respec¬ 
to a la estatura. Inclusive si no se conoce la 
edad del niño, es posible evaluar el estado 
nutricional hasta cierto grado, si se expresa 
el peso como porcentaje del esperado para la 
estatura o longitud del niño o en términos de 
desviaciones estándar del puntaje Z. Esta 
cifra brinda una medida relativa de lo delga¬ 
do que está el niño. Otro método utilizado 
comúnmente es calcular el índice de masa 
corporal (IMC) (véase el Capítulo 23 para 
mayor detalle). 

Circunferencia del brazo (CB). La medición 
de la circunferencia de la parte superior del 
brazo izquierdo, en el punto medio entre el 
acromion del hombro y el olécranon del 
codo se utiliza cada vez más como índice del 
estado nutricional. Para tomar la medida se 
deben utilizar cintas métricas de fibra de 
vidrio que no estiran. Este método no es tan 
confiable como la medición del peso y la 
estatura para determinar el estado nutricio¬ 
nal, pero tiene la ventaja de ser poco costoso 
y útil cuando no se tienen balanzas. Además, 
entre los ocho meses y los cinco años de 
edad, la circunferencia estándar del brazo 
aumenta muy poco. Una circunferencia del 
brazo por encima de 13,5 cm se puede consi¬ 
derar normal para niños de uno a cinco años 
de edad. Una CB entre 12 y 13,5 cm indica 
malnutrición moderada, y por debajo de 12 
cm indica una malnutrición más grave. La 
medida CB puede ser muy útil para el uso 
de personas con mínimo entrenamiento o 
para evaluar el estado nutricional en áreas 
de hambruna. 

Circunferencias de la cabeza y del tórax. La 
circunferencia de la cabeza se puede medir 
con la misma cinta métrica que se utiliza 
para la CB. La cinta se coloca horizontal¬ 
mente alrededor de la cabeza a un nivel justo 
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por encima de las cejas, las orejas y la promi¬ 
nencia mayor en la parte posterior de la 
cabeza. La circunferencia de la cabeza se 
relaciona con el tamaño del cerebro, pero el 
tamaño del cerebro necesariamente no tiene 
relación con la inteligencia. 

La circunferencia del tórax se mide hori¬ 
zontalmente a la línea de la tetilla. Hasta los 
seis meses de edad, la circunferencia de la 
cabeza casi siempre es mayor que la del 
tórax. Los niños mayores de 12 meses de 
edad con una circunferencia mayor que la 
del tórax son anormales; esto evidencia un 
deficiente crecimiento del tórax. 

Espesor del pliegue cutáneo. El espesor del 
pliegue cutáneo sólo se puede medir si se 
dispone de calibradores del pliegue cutáneo 
(Foto 69). Este instrumento se ha diseñado 
para medir el espesor de la piel y la grasa 
subcutánea, mediante una presión constante 
sobre un área conocida. Los dos sitios más 
utilizados para esta medición son el tríceps y 
la región subescapular. La medición es de 
gran valor para evaluar la cantidad de grasa 
y, por lo tanto, la reserva de energía en el 
cuerpo. Desgraciadamente, este instrumento 
rara vez se tiene en hospitales pequeños, 
centros de salud y clínicas, situación que se 
podría corregir con facilidad, pues el instru¬ 
mento no es costoso. Los dos tipos de cali¬ 
bradores de pliegue cutáneo que se utilizan 
con más frecuencia son el Harpenden hecho 
en el Reino Unido y el calibrador Lange 
fabricado en los Estados Unidos. 

Exámenes de laboratorio 

Muchas pruebas de laboratorio son impor¬ 
tantes para determinar el estado nutricional, 
pero pocas se pueden realizar en este 
momento fuera de los hospitales grandes. 
Aquí sólo se mencionan los exámenes que 
son ampliamente disponibles. 

Hemoglobina. Una evaluación correcta del 
nivel de hemoglobina es la información de 
laboratorio más importante que se puede 
obtener en cualquier encuesta de nutrición. 
Pocas veces existe disponibilidad de hemo- 


globinómetros exactos en hospitales de dis¬ 
trito, centros de salud y clínicas. Sin embar¬ 
go, hoy se cuenta con algunos hemoglobinó- 
metros económicos y fáciles de usar que son 
razonablemente exactos. 

En hospitales e investigaciones de campo 
se recomienda el método de la cianometahe- 
moglobina. La sangre se obtiene del pincha¬ 
zo de un dedo, lóbulo de la oreja o talón. Se 
toman dos muestras de 0,02 mi de sangre a 
las que se les agrega la solución de Drabkin 
(solución de cianuro-ferricianuro). Se debe 
almacenar la muestra en un lugar fresco y 
protegido de la luz solar. El nivel de la hemo¬ 
globina se determina después el mismo día, 
con un espectrofotómetro u otro equipo. 
Hematócrito o volumen de células empaca¬ 
das (VCE). Esta determinación es también 
importante para realizar el diagnóstico de la 
anemia. Se utiliza un tubo capilar que se 
llena de sangre ya sea de una vena o de una 
punción en un dedo. La muestra se coloca en 
una centrífuga eléctrica estándar o manual, y 
se separan los glóbulos rojos del plasma. El 
hematócrito o VCE es el porcentaje del volu¬ 
men de sangre compuesta por glóbulos rojos. 
Recuento de glóbulos rojos y película de 
sangre. El recuento de hematíes no es fácil de 
realizar y agrega poca información a las 
pruebas mencionadas. Sin embargo es fácil 
preparar una película delgada de sangre en 
una placa de vidrio. Esto es útil, pues permi¬ 
te observar el tamaño y la uniformidad de 
las células sanguíneas. Se puede utilizar este 
método para facilitar el diagnóstico de mala¬ 
ria y de las hemoglobinopatías que también 
pueden causar anemia. 

Proteína sérica. La determinación del total 
de proteína sérica y especialmente la albú¬ 
mina sérica y niveles de globulina sólo se 
pueden realizar en un laboratorio bien equi¬ 
pado. Estos datos son útiles en casos de 
kwashiorkor, pero no lo han sido en el diag¬ 
nóstico de la malnutrición proteinoenergéti- 
ca (MPE) leve o moderada. 

Examen de materia fecal, orina y sangre 
para parásitos. Después de medir la hemo- 
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globina, los exámenes de laboratorio más 
importantes en una encuesta de nutrición 
no son estrictamente nutricionales. No hay 
duda de que la infestación parasitaria y la 
malnutrición se relacionan íntimamente. El 
médico nutricionista debe examinar a la 
persona y a la comunidad en todos los 
aspectos que tienen conexión con la salud 
pública. Por lo tanto, se deben realizar exá¬ 
menes de las heces para detectar huevos de 
uncinaria, ascárides, Trichuris, Schistosoma 
mansoni y otros parásitos; de orina para 
determinar albúmina, cilindros y Schistoso¬ 
ma haematobium, y de sangre para descubrir 
parásitos de malaria. Todos estos exámenes 
se hacen con facilidad en la mayoría de las 
clínicas. Se requiere únicamente de un 
microscopio, una centrífuga manual, mate¬ 
rial de vidrio de laboratorio y unos cuantos 
reactivos simples. Se deben tomar precau¬ 
ciones para la toma y disposición de las 
muestras. Si se puede, se deben practicar 
pruebas cuantitativas que definan la carga 
parasitaria. 

Durante las encuestas de nutrición puede 
ser mejor efectuar estos exámenes en un día 
separado o durante la tarde, después de 
hacer las evaluaciones clínicas en la mañana. 
En una comunidad grande es ventajoso res¬ 
tringir estos exámenes a un grupo en parti¬ 
cular, por ejemplo todos los niños en la 
escuela local. Los resultados darán un cua¬ 
dro razonable sobre la ocurrencia de enfer¬ 
medades, como malaria y uncinariasis en la 
comunidad. Es más fácil e higiénico (sobre 
todo para exámenes de materia fecal) traba¬ 
jar con grupos seleccionados antes, que reco¬ 
lectar muestras de individuos que vienen de 
sitios distintos y se reúnen masivamente en 
un centro de salud para un examen clínico. 
Pruebas bioquímicas . Hay ciertas pruebas 
bioquímicas (véanse los Capítulos 13 a 20) 
que son útiles para evaluar la carencia de 
casi todos los minerales y vitaminas. Incluso 
en muchos países en desarrollo, la carencia 
de vitamina A y los trastornos por carencia 
de yodo (TCY) son importantes problemas 


de salud pública, pero muy pocos hospitales 
locales cuentan con laboratorios que puedan 
realizar los exámenes que permitan descu¬ 
brir estas carencias. Asimismo, en los países 
donde se presenta pelagra, arriboflavinosis y 
raquitismo, hay muy pocos laboratorios que 
puedan evaluar estas condiciones. 

El Cuadro 37 enumera las más importan¬ 
tes carencias de nutrientes e indica los exá¬ 
menes de laboratorio utilizados para su eva¬ 
luación. 

Encuestas alimentarias 

Una evaluación exacta del consumo de ali¬ 
mentos en una comunidad requiere mucho 
más tiempo del que lleva obtener un cuadro 
sobre su estado nutricional por medio de 
exámenes clínicos o antropométricos. Hay 
dos tipos principales de encuestas alimenta¬ 
rias. Uno se basa en la observación directa de 
una muestra de la población, a la que se 
mide y pesa sus alimentos en un período 
determinado. El otro se basa en encuestas 
con un número mayor de individuos a quie¬ 
nes se les pregunta sobre su alimentación. 
Cada uno de estos estudios tiene una des¬ 
ventaja: el primero es muy dispendioso y el 
segundo depende de la memoria, integridad 
e inteligencia de las personas a quienes se 
aplica el cuestionario. Ningún método toma 
en cuenta el consumo en el pasado, ni la 
composición de los alimentos. Estos méto¬ 
dos no se justifican ni son prácticos. En gene¬ 
ral, es mejor utilizar métodos más directos y 
sencillos, que aporten datos sobre las causas 
de la malnutrición y sugieran acciones 
correctivas. A continuación se describen los 
diversos métodos de estudios alimentarios 
existentes. 

Observación. La única forma de evaluar la 
ingesta alimentaria es pesar y medir con 
exactitud todos los alimentos que las perso¬ 
nas comen en un período de tiempo repre¬ 
sentativo. El equipo encuestador visita los 
hogares y pesa y mide todos los alimentos 
que se preparan, cocinan y consumen, así 
como los que se eliminan o desechan. 
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Si es posible, se debe medir la proporción 
de la cantidad total de alimentos preparados 
y los consumidos por cada individuo. (Esto 
es difícil en países donde los miembros de la 
familia casi siempre se alimentan de una 
sola olla o plato común.) Después de calcu¬ 
lar el consumo diario promedio de cada per¬ 
sona, se requiere calcular la cantidad de cada 
nutriente consumido por los miembros de la 
familia, con tablas cuantitativas de los cons¬ 
tituyentes alimentarios. 

Una encuesta alimentaria de este tipo 
requiere un equipo encuestador integrado 
por dos personas como mínimo, que puedan 
cubrir de dos a cuatro familias en cada ins¬ 
tancia y un promedio de 20 familias por mes. 
Es esencial tener hogares en verdad repre¬ 
sentativos mediante una muestra pequeña 
de población que sea estadísticamente signi¬ 
ficativa, en vez de tratar de cubrir a más 
familias en una forma menos cuidadosa. 
Indagación o recordatorio. La investigación 
directa no da información muy exacta sobre 
la cantidad de energía y nutrientes consumi¬ 
dos. Sin embargo, ofrece una idea sobre la 
frecuencia del consumo de alimentos, los 
métodos de preparación y cocción y detalles 
sobre los alimentos que usualmente se 
consumen. 

En los países en desarrollo, es muy común 
que el encuestador visite y haga preguntas a 
la esposa del jefe de hogar. Todas las res¬ 
puestas se registran en un formulario. Este 
tipo de averiguación depende en gran parte 
de la memoria de quienes suministran la 
información y además de su actitud hacia el 
entrevistador. A menudo se dan sin querer 
respuestas falsas, o puede que la persona 
entrevistada tenga algún motivo oculto para 
engañar al encuestador. Por ejemplo, si las 
personas consideran que las preguntas se 
están haciendo para determinar si deben 
recibir o aumentar las raciones de alivio de la 
hambruna, entonces es muy natural que 
digan que están comiendo muy poca canti¬ 
dad y variedad de alimentos. En cambio, si 
consideran que el entrevistador trata de eva¬ 


luar su estándar de vida o su nivel económi¬ 
co, el orgullo local influirá para que exageren 
la cantidad y variedad de alimentos que con¬ 
sumen. 

El método más común es pedirle a la per¬ 
sona que recuerde qué consumieron duran¬ 
te el período previo de 24 horas. Esto se 
denomina el método recordatorio de 24 
horas. Es útil contar con todas las medidas 
locales disponibles (plato, taza, cucharas) de 
manera que la persona que responde pueda 
indicar la cantidad aproximada consumida. 

Otro método de encuesta es tener una per¬ 
sona alfabeta para completar un cuestiona¬ 
rio. Por ejemplo, los niños escolares reciben 
un cuestionario en el que se les pide que 
escriban durante una semana, cada mañana, 
qué comieron durante las últimas 24 horas. 
El proceso se debe repetir en diferentes esta¬ 
ciones del año. Este tipo de encuesta da indi¬ 
cación útil sobre patrones alimenticios sin 
señalar la cantidad de alimentos consumi¬ 
dos, los alimentos básicos de cada hogar, la 
frecuencia en el consumo de ciertos alimen¬ 
tos, como carne, pescado, huevos, frutas o 
verduras, variaciones estacionales en las die¬ 
tas, etc. Las encuestas sobre frecuencia de 
consumo de alimentos se pueden realizar 
con otros grupos de personas. Suministran 
información cualitativa y no cuantitativa. 
Observación e interrogatorio combinado. 
En un método combinado, el encuestador va 
a los hogares seleccionados con anterioridad 
y le pide a la persona responsable que le 
muestre los alimentos que va a cocinar para 
la familia ese día. Estos alimentos luego se 
pesan en forma exacta, se registra además el 
número, sexo y edad de las personas que 
viven en el hogar y se continúa con el hogar 
siguiente. Obviamente con este método se 
pueden cubrir mucho más familias por día, 
que con un estudio alimentario detallado 
como el descrito antes. 

Sin embargo, puede suceder que quien 
responda el cuestionario no sepa cuánto ali¬ 
mento va a utilizar ese día, o pueda exagerar 
la cantidad. Ese tipo de estudio no toma en 
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cuenta la pérdida de alimentos o el desper¬ 
dicio, ni tampoco indica qué consumen los 
miembros de la familia. El médico nutricio- 
nista de modo habitual quiere saber lo que 
comen los niños o la mujer embarazada y no 
lo que se prepara para toda la familia. 

Una encuesta en Africa oriental con este 
método, bajo la dirección de expertos en 
estadística, concluyó que las personas estu¬ 
diadas consumían más de 5 000 kcal diarias 
per cápita. Pero en esta región existía malnu- 
trición y desnutrición y se supo que proba¬ 
blemente los entrevistados sólo consumían 
2 200 kcal. Sin duda, el promedio de las 
familias encuestadas trató de impresionar al 
observador de lo bien que estaban viviendo. 
Reduciendo errores por azar y sistemáticos. 
En casi todos los métodos para obtener 
información alimentaria, existen errores 
comunes que hacen que los datos no sean 
confiables o lleven a conclusiones equivoca¬ 
das. Estos errores pueden ser al azar o siste¬ 
máticos. Se deben tomar varias precaucio¬ 
nes, incluso controles de calidad para redu¬ 
cir algunos de estos errores. Ninguna medi¬ 
ción sobre evaluación alimentaria es com¬ 
pletamente precisa. 

Los errores al azar se relacionan con la pre¬ 
cisión del método de encuesta que se siga. Si 
el número de datos se incrementa, la influen¬ 
cia del error aleatorio en las conclusiones se 
reduce en gran parte. Muchos de éstos erro¬ 
res se contrarrestan entre sí, y por lo tanto 
son de menor preocupación que los errores 
sistemáticos. 

Los errores sistemáticos no se reducen al 
aumentar el número de observaciones y en 
general no se anulan entre sí. A menudo son 
acumulativos y pueden aumentar cuando se 
obtiene un mayor número de informes. Por 
lo tanto, son un problema más preocupante 
que los errores debidos al azar. 

Los errores sistemáticos pueden resultar 
de varios tipos. Por parte del entrevistador 
se puede tratar de anotar mal las respuestas, 
no hacer ciertas preguntas o no asegurarse 
que la persona entienda las preguntas. Los 


que comete la persona que se entrevista 
incluyen el suministro de información no 
veraz pero que considera es la respuesta 
«deseada» (quizá para causar una buena 
impresión o aparentar una mejor o peor 
situación de la real), subdimensionar o 
sobredimensionar el consumo de ciertos ali¬ 
mentos, o no entender ciertas preguntas. 

Otras causas importantes de error en las 
encuestas alimentarias se relacionan con la 
dificultad de calcular el tamaño de las por¬ 
ciones o del alimento consumido; olvidar los 
alimentos consumidos y no mencionar los 
alimentos que se comen entre comidas. 
Estos errores también se pueden presentar al 
convertir los resultados registrados en la 
encuesta a cantidades de alimentos en gra¬ 
mos y mililitros, y en el cálculo de los 
nutrientes consumidos. También puede 
haber errores de codificación. 

Los métodos que se deben utilizar para 
tratar de minimizar los errores incluyen: 
control de calidad, entrenamiento, reentre¬ 
namiento y supervisión de los entrevistado- 
res, codificadores y analistas de datos; utili¬ 
zación de métodos de entrevista estandari¬ 
zados y buenos formularios para obtener los 
informes; uso consistente de buenos mode¬ 
los de alimentos de tamaños distintos, y de 
medidas y utensilios que se utilizan habi¬ 
tualmente en los hogares; y por último, 
lograr que los trabajadores en las encuestas y 
las personas del estudio, entiendan la impor¬ 
tancia vital de la información exacta. Los 
entrevistadores deben reconocer que es 
mucho mejor admitir los errores que tratar 
de ocultarlos o falsificar los datos. Las perso¬ 
nas que responden deben estar convencidas 
que es preferible admitir que no saben o 
recuerdan algo, que suministrar una res¬ 
puesta falsa. 

Estadísticas vitales 

Las estadísticas vitales se relacionan con los 
nacimientos y las muertes en la comunidad. 
Desgraciadamente, no hay un registro exac¬ 
to de estadísticas vitales en todos los países. 
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ni existe probabilidad de que se logre en un 
futuro cercano. Sin embargo, las estadísticas 
vitales son básicas como indicadores del 
estado nutricional y para otros propósitos, 
aunque solo se recolecten en áreas pequeñas. 
La tasa de mortalidad infantil (muerte 
durante el primer año de vida) da una buena 
idea sobre el estado nutricional y de salud de 
la comunidad. La tasa de mortalidad neona¬ 
tal (muerte dentro del primer mes de vida) y 
la tasa de nacidos muertos son datos tam¬ 
bién útiles. 

En los países en desarrollo, la tasa de mor¬ 
talidad preescolar (TMP) o muertes entre el 
primero y quinto año de vida, son datos 
mucho más útiles para el nutricionista que 
cualquier otro tipo de información. Los valo¬ 
res TMP en general son un excelente indica¬ 
dor de la ocurrencia de malnutrición protei- 
noenergética (MPE), aunque no describan 
necesariamente el estado nutricional de toda 
una comunidad. 

La TMP usualmente da una clara indica¬ 
ción del estado de desarrollo comparativo 
de un país. Por ejemplo, en Escandinavia, la 
ex Unión Soviética, en América del Norte y 
el Reino Unido, la TMP está por debajo del 1 
por 1 000, mientras que en gran parte de 
Asia y África, es por lo menos 35 veces 
mayor. La tasa de mortalidad infantil es 
aproximadamente del 7 por 1 000 en Suecia, 
y 35 a 150 por 1 000 en la mayoría de los paí¬ 
ses africanos. 

Aunque es casi imposible que un solo 
encuestador o un equipo recopilen estadísti¬ 
cas vitales exactas, casi siempre se cuenta 
con algún tipo de información sobre estos 
datos. Por ejemplo, durante una encuesta se 
pueden hacer dos preguntas sencillas a 
todas las mujeres casadas en edad fértil: 

• ¿Cuántos niños vivos ha dado a luz? 

• ¿Cuántos de ellos todavía viven? 

De estas cifras, se puede obtener informa¬ 
ción sobre la cifra relativa de niños que han 
fallecido y también alguna indicación sobre 
la tasa de fertilidad. Un interrogatorio cuida¬ 
doso puede dar datos sobre la edad aproxi¬ 


mada de los niños vivos y un cálculo de la 
edad en la que los otros fallecieron. Es 
importante averiguar la causa del falleci¬ 
miento, que si se hace en forma cuidadosa, 
puede aportar información útil. 

Se debe enfatizar que la información reco¬ 
pilada de esta manera, suministra sólo cál¬ 
culos aproximados sobre las verdaderas 
cifras, pero sin embargo, son muy útiles y 
tendrán que ser suficientes hasta tanto se 
cuente con información adecuada sobre 
estadísticas vitales. 

Otros datos útiles 

Como se indicó antes, otros tipos de infor¬ 
mes son útiles para evaluar el estado nutri¬ 
cional, e incluyen otras estadísticas de salud 
e información médica. Las tasas de diarrea, 
incidencia de sarampión y otras enfermeda¬ 
des que tienen que ver con el estado nutri¬ 
cional. (véase el Capítulo 3 sobre las relacio¬ 
nes de la nutrición con infección, salud y 
enfermedad). 

Como la seguridad alimentaria véanse los 
Capítulos 2 y 35) depende en parte de la pro¬ 
ducción alimentaria, los datos agrícolas son 
útiles para juzgar la probabilidad de seguri¬ 
dad alimentaria y sus relaciones con la nutri¬ 
ción. Los datos económicos suministran 
informes para juzgar el ambiente nutricional 
de una comunidad o país. Las cifras sobre 
ingresos, capacidad adquisitiva, precios de 
los alimentos y su distribución, son de gran 
utilidad. Los datos obtenidos normalmente 
por los científicos en alimentos son útiles 
para juzgar el estado nutricional, la calidad 
de los alimentos y la seguridad alimentaria. 

Técnicas de evaluación rápida y participativa 

En el campo de la nutrición, como en el 
social, el agrícola y en otros campos, se ha 
comprobado cada vez más la importancia y 
las ventajas que brindan los métodos partici- 
pativos para obtener informes. Comprome¬ 
ter a los miembros de la comunidad y a los 
beneficiarios potenciales, en la etapa de reco¬ 
pilación de datos, puede ser sumamente 
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valioso. La participación activa de la comu¬ 
nidad en la evaluación y análisis, en vez de 
hacerlo únicamente en la etapa de acción de 
un proyecto o actividad, es de gran utilidad. 
Contribuye a la educación del público, a la 
movilización de recursos locales, para valo¬ 
rar a la gente y mantener el éxito de las 
acciones tomadas. Los miembros de la 
comunidad, ya sea que vivan en la ciudad o 
en áreas rurales, llegan a comprender su 
estado de salud, su situación de nutrición y 
las causas subyacentes de los diversos pro¬ 
blemas. Ofrecen opciones alternativas para 
el cambio y desempeñan una parte impor¬ 
tante en la ejecución de las acciones. Este 
tipo de desarrollo participativo, que ahora se 
sugiere para la nutrición, lo describió muy 
bien Paulo Freire hace 30 años en Brasil. Lo 
denominó «concientización» de la comuni¬ 
dad, o ayudar a los miembros de la comuni¬ 
dad a ser más conscientes sobre las causas y 
consecuencias de los problemas nutriciona- 
les, y más importante aún, cómo poder tra¬ 
bajar en conjunto para prevenir y superar 
tales problemas. 

En las últimas décadas han surgido una 
serie de técnicas nuevas como herramientas 
para ejercicios de evaluación participativa. 
Entrevistas semiestructuradas, ya sea con 
personas seleccionadas o grupos objetivo, 
combinadas con observación («paseos infor¬ 
males») y técnicas de visualización (como 
cartografía, calendarios estacionales, ejerci¬ 
cios jerarquizados, cronogramas, y diagra¬ 
mas de Venn). Estas técnicas son particular¬ 
mente útiles para entender los hábitos y las 
creencias alimentarias de la gente, derechos 
a recibir alimentos, restricciones existentes, 
así como el papel de los diversos miembros 
de la familia con respecto a la nutrición 
(seguridad alimentaria del hogar, salud y 
cuidados). La selección de técnicas y su 
combinación la determinarán las necesida¬ 
des de datos y las limitaciones de tiempo de 
los miembros de la comunidad. Es esencial 
hacer una verificación cruzada de los datos 
obtenidos por diferentes técnicas. Se debe 


analizar la información en forma regular 
para identificar inconsistencias y los vacíos 
que se deben estudiar en la fase siguiente de 
la evaluación. 

La mejor forma de realizar una evaluación 
participativa es mediante el esfuerzo conjun¬ 
to de la comunidad y el personal local de 
desarrollo, porque es un proceso continuo y 
debe ser parte integral de las actividades de 
desarrollo comunitario (para identificar y 
seleccionar las actividades que promuevan 
la seguridad alimentaria y la nutrición en el 
hogar, el seguimiento, la evaluación y la 
reformulación de actividades). 

Otro cambio importante para obtener 
datos a fin de evaluar la situación nutricional 
de las comunidades consiste en incorporar 
métodos rápidos de análisis. Estos ejercicios 
rápidos ayudan a tener una idea inicial de la 
situación e identifican los puntos en los que 
se requiere información adicional. Se pue¬ 
den complementar con estudios formales o 
recopilación rutinaria de datos. Los métodos 
rápidos se han tomado de la antropología y 
otras ciencias sociales para lograr datos 
cuantitativos y cualitativos, que prometen 
ser promisorios si se utilizan adecuadamen¬ 
te, pues aportan información práctica sin 
necesidad de métodos de encuesta más com¬ 
plejos o muestras muy grandes. Aunque la 
evaluación rápida la realizan casi siempre 
expertos internacionales o nacionales, debe 
incluir también personal local responsable 
de programas de desarrollo, con capacidad 
de garantizar el seguimiento del proceso 
dentro de sus actividades regulares. 

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL 

El seguimiento nutricional es un conjunto de 
actividades para reunir información que 
ayude a tomar decisiones y a establecer polí¬ 
ticas y programas que han de influir sobre el 
estado nutricional de una población. Gene¬ 
ralmente incluye la recolección regular y 
oportuna, el análisis y la transmisión de 
datos relevantes a la nutrición. El segui¬ 
miento se diferencia de las encuestas en que 
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implica la recolección periódica o continua 
de datos. 

Durante muchos años se han recopilado 
varios tipos de información nutricional, a 
menudo para tomar decisiones, pero el 
seguimiento nutricional se convirtió en una 
actividad central de la planificación nacional 
en nutrición sólo a partir de 1976, después 
de un informe del Comité Conjunto de 
Expertos FAO/UNICEF/OMS, bajo el título 
Metodología para el seguimiento nutricional 
(OMS, 1976). 

Como el estado nutricional depende de 
factores muy variados, el seguimiento de la 
nutrición y los indicadores nutricionales 
pueden provenir de diversas disciplinas y 
pueden ser de distintas clases, que van 
desde datos meteorológicos hasta los de 
producción alimentaria y estado nutricional 
de las personas. 

Asimismo, como la nutrición depende de 
condiciones sociales, económicas, de salud, 
agrícolas y otras, el estado nutricional de 
una población se puede utilizar como indi¬ 
cativo del desarrollo general de una socie¬ 
dad. Los indicadores específicos del estado 
nutricional son con frecuencia mejores pará¬ 
metros de desarrollo equitativo que otros 
indicadores económicos tradicionales como 
el producto interno bruto. 

Información para tomar decisiones 

El seguimiento nutricional, como las encues¬ 
tas de nutrición, no serán útiles si los datos 
obtenidos no se aprovechan para mejorar el 
estado nutricional de la población. La parte 
más débil de muchos programas de segui¬ 
miento nutricional ha sido que los datos no 
se utilizan para solucionar los problemas de 
nutrición. Por diversos motivos, las perso¬ 
nas a cargo de las decisiones no usan la 
información para tomar las acciones perti¬ 
nentes. ¿Por qué? Puede que el problema sea 
la falta de información, que no se suministre 
el tipo de información requerida, o que exis¬ 
ta falta de compromiso y recursos para solu¬ 
cionar los problemas nutricionales. En gene¬ 


ral hay acuerdo en que la información se 
debe dar en una forma fácil de comprender 
y de manera oportuna. 

En el pasado, los nutricionistas, los traba¬ 
jadores de salud y otros, recopilaban los 
datos, los pasaban a las personas encargadas 
de tomar decisiones y esperaban que se eje¬ 
cutasen las acciones correspondientes. Se 
recomienda encarecidamente replantear este 
asunto. Se sugiere que el primer paso, una 
vez identificados los problemas nutriciona¬ 
les más importantes, debe ser discutir y revi¬ 
sar las posibles políticas y programas e iden¬ 
tificar qué decisiones influyen en estas polí¬ 
ticas y programas. Este ejercicio puede 
influir en las personas encargadas de tomar 
decisiones para que identifiquen por sí mis¬ 
mas la información que necesitan en este 
proceso. Si se adopta este método, los datos 
recolectados serán los que requieren los res¬ 
ponsables de las decisiones y probablemen¬ 
te los utilizarán. Los datos serán analizados 
y discutidos y permitirán tomar decisiones 
para llevar a cabo las acciones apropiadas. 
Más adelante podrá determinarse el impac¬ 
to de las acciones. 

Antes de iniciar el seguimiento, se debe 
tener primero la certeza de que habrá una 
excelente comunicación entre las personas y 
las instituciones encargadas de recopilar los 
datos y además, que los datos llegarán a las 
personas y a las instituciones que tienen la 
autoridad para tomar decisiones. 

Evaluación y seguimiento 
de los problemas nutricionales 

Hay una gran cantidad de posibles indica¬ 
dores del estado nutricional. A continuación 
se describen algunos indicadores típicos de 
diferentes clases que se usan para el segui¬ 
miento del estado de la nutrición 
(FAO/OMS, 1992b): 

• crisis alimentarias: 

- patrones de producción, 

- precios de mercado, 

- reservas alimentarias, 

- pérdida de peso corporal; 
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Cuadro 38 

Los cuatro tipos de seguimiento nutricional 


Objetivo 

Tipo 

Evitar reducciones críticas a corto plazo 
del consumo alimentario 

Alerta oportuna e intervención 

Incrementar el efecto nutricional de las 
políticas de desarrollo, expresadas a través 
de programas 

Evaluar políticas y programas 

Planeación de políticas y programas 

Racionalizar y maximizar la efectividad de 
los programas de salud y nutrición 

Administración y evaluación 

Evaluar y/o seguir los indicadores de esta¬ 
do nutricional como base para asignar 
recursos a problemas nutricionales priorita¬ 
rios 

Defensa de intervenciones 


• desnutrición proteico energética: 

- antropometría de los niños (peso por 
estatura, peso por edad, altura por 
edad), 

- crecimiento de los niños, 

- tasa de enfermedades infecciosas, 

- consumo alimentario con respecto a 
las necesidades, 

- índice de masa corporal; 

• seguridad alimentaria del hogar: 
-niveles de empleo, 

-precios del mercado, 

- cambios en ingreso real y capacidad 
adquisitiva, 

- suministro de energía alimentaria; 

• capacidad de dar cuidados: 

-educación materna, 

-tasa de alfabetismo, 

-empleo materno, 

- gasto público, 

-lactancia natural (duración y prevalen- 
da); 

• complejo malnutrición-infección: 
-incidencia de diarrea, 

- cobertura de inmunizaciones, 

- disponibilidad de agua limpia, 

-peso por edad en los niños; 

• carencias de micronutrientes: 

-carencia de hierro: tasa de anemia, 
-carencia de vitamina A: ceguera noc¬ 


turna /xeroftalmía en niños, 

- carencia de yodo: bocio, cretinismo, 

• enfermedades crónicas no transmisibles: 

-enfermedad cardiovascular, diabetes, 
obesidad, algunos tipos de cáncer: tasa 
de morbilidad y mortalidad, compara¬ 
ción con las tasas de algunas enferme¬ 
dades infecciosas, 

- distribución por edad de la población, 

- mortalidad específica por edad, 

- cambio de patrones alimentarios y esti¬ 
los de vida. 

Las decisiones sobre el tipo de indicadores 
a utilizar se deben tomar a nivel local. Es 
mejor escoger sólo unos pocos indicadores, 
que sean apropiados para una recolección 
relativamente fácil y regular. En los países en 
desarrollo, el indicador sobre malnutrición 
que se usa más ampliamente es el bajo peso 
para la edad. Sin embargo, los datos no 
siempre son representativos de la población 
y han sido recopilados de hospitales o clíni¬ 
cas de seguimiento del crecimiento. Para el 
seguimiento nutricional los datos deben ser 
representativos de la población objetivo 
(niños de seis a 36 meses de edad de un dis¬ 
trito en particular) y se deben recolectar 
periódicamente. La utilización de sitios cen¬ 
tinela de seguimiento bien escogidos, donde 
se recopilen regularmente los datos, es un 
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medio para obtener los informes. Sin embar¬ 
go, aunque el peso por edad suministra 
datos sobre el estado nutricional, y si se reco¬ 
pila con regularidad aporta información 
importante sobre las tendencias, no revela 
las causas de la malnutrición identificada. 
Estos factores determinantes subyacentes se 
pueden agrupar en relación con la seguridad 
alimentaria, factores de salud y cuidado del 
niño (véase el Capítulo 1). A menudo se 
recopilan datos sobre algunas de estas cau¬ 
sas. 

En las crisis alimentarias, los primeros 
indicadores de alarma deben permitir que se 
tomen las medidas pertinentes antes que se 
presente una hambruna declarada. Se pue¬ 
den utilizar indicadores en base a cálculos 
de la disponibilidad alimentaria y precios de 
los alimentos en el mercado. En países 
donde las sequías son comunes, los datos 
sobre lluvias proporcionan una alarma tem¬ 
prana; estos datos se complementan con 
detalles sobre la situación de los cultivos de 
alimentos y el cómputo de rendimiento de 
las cosechas, más el seguimiento de las exis¬ 
tencias de alimentos, reservas, mercadeo y 
precios. Los hogares centinela pueden brin¬ 
dar información útil, alguna cuantitativa 
(por ejemplo, rendimiento de las cosechas y 
acopio de alimentos) y otra más cualitativa 
(consideraciones subjetivas sobre la seguri¬ 
dad alimentaria del hogar e informes sobre 
cuándo deben vender sus pertenencias per¬ 
sonales para comprar alimentos). 

Respecto a los factores de salud relaciona¬ 
dos con la nutrición, el énfasis casi siempre 
se da a las infecciones y al seguimiento de 
enfermedades infecciosas como sarampión, 
tos ferina, diarrea, infecciones respiratorias, 
infestación por parásitos intestinales y mala¬ 
ria. Las acciones importantes de salud mere¬ 
cen también un seguimiento regular, como 
vacunaciones, rehidratación oral para dia¬ 
rrea, asistencia a consultas de salud, y medi¬ 
das preventivas como educación en salud y 
nutrición, saneamiento ambiental y mejora¬ 
miento del suministro de agua. 


Para el seguimiento de las prácticas de aten¬ 
ción y su impacto en la nutrición, se deben 
recopilar datos sobre lactancia y destete, tiem¬ 
po disponible de la madre para el cuidado del 
niño y otras actividades competitivas, dife¬ 
rencias en la atención de niños y niñas, res¬ 
puestas por parte de la familia ante la falta de 
apetito o mala salud en sus niños, etc. 

La mayoría de los indicadores discutidos 
previamente están en relación directa con la 
MPE, pero muchos además se asocian con 
las carencias de micronutrientes. La falta de 
seguridad alimentaria, las altas tasas de 
morbilidad y las prácticas deficientes de 
atención, tienen un impacto negativo sobre 
el estado nutricional de vitamina A y hierro, 
al igual que en la MPE. Además se puede 
indagar las carencias específicas de micronu¬ 
trientes, por ejemplo, las tasas de ceguera 
nocturna con respecto a la carencia de vita¬ 
mina A o los niveles de hemoglobina para 
determinar la deficiencia de hierro. Los 
hogares centinela se podrían utilizar para 
obtener datos objetivos. Los datos sobre con¬ 
sumo de alimentos también suministran 
información útil. 

El uso de métodos rápidos de evaluación 
es potencialmente valioso para obtener una 
adecuada vigilancia de la nutrición. Algunos 
de los datos recopilados en esta forma podrí¬ 
an ser cualitativos, e incluyen algunos rela¬ 
cionados con el funcionamiento de los pro¬ 
gramas más importantes. 

Sistemas de seguimiento nutricional 

Existen cuatro tipos de seguimiento nutri¬ 
cional que se distinguen por sus diferentes 
objetivos (Cuadro 38). Un grupo de países 
cuenta únicamente con un tipo de sistema 
de seguimiento, mientras que otros tienen 
varios de ellos o inclusive los cuatro. En los 
lugares donde se utilizan varios tipos de 
seguimiento, estos se puede coordinar en 
una forma organizada y utilizar algunos 
datos comunes. 

Alerta oportuna e intervención. El segui¬ 
miento nutricional se estableció por primera 
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vez para advertir a los gobiernos de nacio¬ 
nes pobres sobre inminentes crisis nutrido- 
nales. En parte se diseñó con base en el 
seguimiento epidemiológico de enfermeda¬ 
des infecciosas importantes. Algunas enfer¬ 
medades transmisibles como la peste y el 
cólera son de notificación obligatoria a la 
OMS; los países exigen que cada distrito o 
provincia notifique semanalmente al minis¬ 
terio nacional de salud el número de casos 
de enfermedades notificables. En hambru¬ 
nas graves, se pueden recopilar e informar 
datos sobre muertes causados por la ham¬ 
bruna o malnutrición seria que se relaciona 
con ella. A diferencia de los brotes de enfer¬ 
medades infecciosas graves, la hambruna 
ocasiona muchos casos de malnutrición 
grave. 

El seguimiento nutricional informa sobre 
indicadores que advertirían a un gobierno 
sobre un desastre nutricional que se avecina. 
Como se mencionó antes, los patrones de 
producción, los precios del mercado, los 
inventarios de alimentos y la pérdida de 
peso corporal son posibles indicadores de 
crisis alimentarias. 

Los tipos de datos que se requieren para 
un sistema de alerta temprana se deben deci¬ 
dir individualmente en cada país o en la 


región afectada del mismo. No son simple¬ 
mente prescripciones. Es importante que el 
sistema de indicadores sea sensible y que 
esté con capacidad de predecir crisis alimen¬ 
tarias, aun si a veces se alerta una crisis que 
luego no tiene lugar. 

El primer indicador puede ser la lluvia por 
debajo de un cierto nivel en un período de 
dos o tres meses críticos para la agricultura. 
El siguiente grupo de indicadores se podría 
relacionar con cultivos importantes en el 
campo antes de la cosecha. Estos se pueden 
seguir mediante cálculos de producción ali¬ 
mentaria e indicadores sobre consumo de 
alimentos. Por último, se pueden hacer 
seguimiento de los indicadores de estado 
nutricional como el peso de niños y adultos 
en familias pobres. 

En algunos países, los indicadores indi¬ 
rectos han demostrado ser de gran utili¬ 
dad, por ejemplo, empeñar artículos 
domésticos, cambio en el consumo de un 
alimento preferido como el arroz, por un 
alimento menos deseable como la yuca, o 
la cantidad actual de alimentos en los 
hogares centinela. 

En Indonesia se introdujo un programa de 
alerta temprana a nivel de distrito en sitios 
propensos a sequías. Los datos recogidos se 


Cuadro 39 


Pasos básicos para realizar el seguimiento nutricional 


Propósito 

Evaluación 

Ejecución 

Impacto 

1. Identificación del problema, 
incluye el impacto deseado de 
la acción tomada 

6. Impacto actual 

Intervención 

2. Políticas propuestas y estrategias 
de intervención 

7. Intervención realizada con base 
en una decisión 

Decisión 

3. Decisiones potenciales sobre 
políticas e intervenciones 

8. Decisiones tomadas según la 
información 

Información 

4. Información necesaria para ayu¬ 
dar en la toma de decisiones 

9. Análisis de los datos: transforma¬ 
ción de éstos en información 

Datos 

5. Datos necesarios para generar 
información 

10. Recopilación de datos 
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entregaron rápidamente al oficial responsa¬ 
ble del distrito, quien había sido autorizado 
para tomar medidas inmediatas. Se estable¬ 
ció un sistema de seguridad alimentaria a 
nivel distrital, de manera que si los datos 
indicaban una disminución en el suministro 
de alimentos, se despachaba una remesa de 
arroz a los mercados locales para evitar un 
aumento de precios y escasez de este ali¬ 
mento. Si se hubiese tenido que enviar los 
datos a la capital para revisión antes de 
tomar las decisiones respectivas, como es el 
caso en muchos países, se habrían presenta¬ 
do largas demoras. Este ejemplo ilustra la 
necesidad de contar con datos que se pue¬ 
dan entregar pronto a las autoridades auto¬ 
rizadas para tomar medidas pertinentes en 
forma oportuna. Desgraciadamente, la 
urgencia por lo general no se atiende y los 
datos terminan a menudo en informes que 
llegan a personas, lejos de la escena, donde 
se toman pocas medidas correctivas. 
Seguimiento nutricional para planificación 
de políticas y programas. Los gobiernos o 
autoridades locales pueden utilizar muchos 
tipos de indicadores, incluso los enumera¬ 
dos antes, para fines de seguimiento, con el 
fin de influir en el establecimiento de políti¬ 
cas y la planeación de programas. Los datos 
se pueden relacionar con el estado nutricio¬ 
nal o una variedad de factores que afectan la 
nutrición. Por ejemplo, los datos antropomé¬ 
tricos se pueden recopilar en forma constan¬ 
te para describir la MPE y sus tendencias a 
través del tiempo. Se pueden analizar los 
datos con el fin de identificar los grupos de 
población que se encuentran más gravemen¬ 
te afectados. Se pueden utilizar para demos¬ 
trar cuáles son, por ejemplo, las cinco pro¬ 
vincias de un país que presentan mayor pre¬ 
valencia de malnutrición; cuáles son los gru¬ 
pos sociales que se encuentran en peor esta¬ 
do; o cuáles son los factores de salud relacio¬ 
nados con la MPE más aguda. El paso 
siguiente sería decidir sobre intervenciones 
directas (quizás alimentación suplementaria 
o educación nutricional) para los grupos 


más seriamente afectados y sugerir enfoques 
para modificar o fortalecer las políticas exis¬ 
tentes que influyen sobre el estado nutricio¬ 
nal (por ejemplo, conceder crédito a los 
pequeños agricultores para mejorar la pro¬ 
ductividad agrícola o subsidiar los alimen¬ 
tos básicos que consumen los pobres en 
áreas urbanas). 

Costa Rica cuenta con un sistema de infor¬ 
mación y seguimiento nutricional a nivel 
nacional desde 1978. El sistema se diseñó 
para coordinar las actividades dirigidas a los 
sectores más pobres de la población y las 
áreas más deprimidas del país. Los datos 
antropométricos que se utilizan incluyen: 
estatura del niño que se obtiene cuando 
entra a la escuela primaria y el peso de los 
niños más pequeños que se toma mediante 
visitas a los hogares. Una de las metas del 
seguimiento es utilizar los programas exis¬ 
tentes en forma más efectiva, focalizando las 
actividades a las familias más pobres que 
presentan en la mayoría de los casos MPE. 

En este tipo de programas, las intervencio¬ 
nes pueden ser específicamente de tipo 
nutricional (suministro de alimentación 
suplementaria y suplementos de hierro) o de 
tipo no nutricional pero que se espera que 
tengan un impacto en el estado nutricional 
(vacunación contra el sarampión; mejor 
saneamiento y suministro de agua potable; 
acciones para reducir la carga de trabajo de 
las mujeres). 

Seguimiento nutricional para administra¬ 
ción y evaluación. El seguimiento se puede 
utilizar para evaluar los programas dirigi¬ 
dos a mejorar la nutrición y para apoyar su 
administración. Por ejemplo, los datos sobre 
el seguimiento del crecimiento infantil, en 
un período de cinco años, podrían servir 
para evaluar si un programa de crédito agrí¬ 
cola ha mejorado el estado nutricional de los 
niños; o los datos sobre ceguera nocturna se 
podrían utilizar para evaluar a largo plazo si 
las actividades de horticultura han influido 
en el estado nutricional de la vitamina A. 

Los datos reunidos se podrían utilizar 
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como una herramienta de manejo interno 
para juzgar la eficiencia con la que los pro¬ 
gramas en diferentes partes de un país cum¬ 
plen con sus objetivos, o comparar la efecti¬ 
vidad de dos intervenciones alternas enfoca¬ 
das a solucionar el mismo problema nutri- 
cional. 

Seguimiento nutricional para abogar por 
intervenciones . Los científicos a veces son 
reacios para abogar por una acción en la 
comunidad, pues creen equivocadamente 
que al hacerlo dejan su campo científico. Sin 
embargo, es muy preferible que la mayoría 
de los comprometidos en nutrición partici¬ 
pen en las acciones. Si se encuentran proble¬ 
mas graves de malnutrición en áreas donde 
existe disponibilidad de alimentos y servi¬ 
cios de salud, ésta es una situación inacepta¬ 
ble, y es correcto que los científicos defien¬ 
dan las intervenciones para reducir la mal- 
nutrición. 

El seguimiento nutricional para abogar 
por las acciones, incluye principalmente la 
recopilación de datos sobre prevalencia de 
MPE y carencias de micronutrientes o indi¬ 
cadores relacionados, y su utilización para 
obtener apoyo en la ejecución de las accio¬ 
nes respectivas. Se puede abogar en diver¬ 
sas formas, que incluyen los medios masi¬ 
vos de comunicación, para llamar la aten¬ 
ción del gobierno y la sociedad sobre los 
problemas de nutrición, para que se preo¬ 
cupen seriamente de lo que pasa y tomen 
las acciones respectivas. El objetivo es 
influir a quienes deciden sobre las políticas 
para que adjudiquen recursos y suminis¬ 
tren la ayuda requerida para las interven¬ 
ciones correspondientes o que se ejecuten 
los programas necesarios para mejorar el 


estado nutricional de las comunidades 
afectadas. Por ejemplo, en Chile se informó 
que una reducción en los alimentos suple¬ 
mentarios que se entregaban a familias 
pobres, afectaba adversamente el estado 
nutricional. Los defensores de este progra¬ 
ma utilizaron datos antropométricos del 
sistema de seguimiento en salud, que mos¬ 
traba un aumento reciente en las tasas de 
desnutrición infantil. Cuando se le presen¬ 
taron al gobierno estos hallazgos, éste rees¬ 
tableció los beneficios de alimentos suple¬ 
mentarios. 

Ciclo del seguimiento nutricional 

El Cuadro 39 ilustra los diez pasos básicos 
del seguimiento nutricional o del seguimien¬ 
to de la nutrición. Estos pasos forman un 
ciclo: cuando se llega al paso número 10, el 
ciclo debe continuar. Los primeros cinco 
pasos incluyen evaluación, recopilación de 
datos y análisis, mientras que los pasos 6 a 
10 se dirigen a la toma de decisiones y a la 
ejecución de políticas que se basan en tales 
decisiones. 

El seguimiento nutricional es parte de un 
sistema de datos o manejo de informes. Muy 
concretamente, está diseñada para suminis¬ 
trar las bases que ayudarán a los encargados 
de tomar decisiones, para asegurar que las 
acciones e intervenciones se implementen 
sobre la base de una buena fuente de infor¬ 
mación. Se espera que el seguimiento nutri¬ 
cional utilizado adecuadamente, ayude a 
asegurar buenas decisiones enfocadas a 
mejorar la nutrición, y que las decisiones las 
tomen funcionarios de alto nivel con autori¬ 
dad, capacidad y recursos para garantizar 
una acción adecuada. 
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FOTO 69 

El calibrador de pliegue cutáneo se utiliza para medir el espesor 
de la piel en el pliegue del tríceps 











Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


345 


Capítulo 34 

Mejoramiento de la calidad y seguridad 
de los alimentos 


La producción y la demanda de alimentos 
recibe gran atención en los sectores de la agri¬ 
cultura y la nutrición. Es obvio que si las per¬ 
sonas han de gozar de una alimentación salu¬ 
dable, se requiere producir alimentos en can¬ 
tidad suficiente y que las familias tengan 
acceso a los mismos, de manera que cada uno 
de sus miembros consuman la cantidad ade¬ 
cuada. Estos temas se discuten en otras partes 
de esta publicación. Pero lo que recibe menos 
atención en la literatura, en el entrenamiento 
del personal y los programas de acción, es el 
hecho que los alimentos y el agua que se con¬ 
sumen deben ser no tan sólo suficientes en 
cantidad sino seguros y de buena calidad. 

Casi todos los países industrializados cuen¬ 
tan con buenos sistemas para garantizar un 
grado razonable de calidad e inocuidad de 
los alimentos que se consumen. En muchos 
países en desarrollo hay sistemas rudimenta¬ 
rios que necesitan ser fortalecidos. Para que 
un sistema alimentario funcione en forma 
efectiva, todos los comprometidos en su pro¬ 
greso- desde la producción, hasta el procesa¬ 
miento, comercialización y eventual consu¬ 
mo - deben ser educados sobre la calidad e 
inocuidad de los alimentos y deben realizar 
acciones para garantizarlas. La educación del 
consumidor es una parte importante de este 
esfuerzo. 

Los consumidores, la industria alimentaria, 
los ministerios gubernamentales y las agen¬ 
cias internacionales, tienen papeles importan¬ 
tes interrelacionados para garantizar la cali¬ 
dad e inocuidad de los alimentos. Las medi¬ 
das de control pueden ayudar a reducir las 
pérdidas de alimentos y su deterioro, promo¬ 
ver un adecuado sistema de procesamiento, y 
garantizar una buena calidad e inocuidad de 


los alimentos para el consumidor, los merca¬ 
dos locales y la exportación. 

Estas loables metas requieren de legisla¬ 
ción, regulaciones y normas alimentarias 
apropiadas, lo que a su vez exige medios para 
garantizar su cumplimiento, incluso vigilan¬ 
cia o seguimiento, generalmente por medio 
de la inspección de los alimentos y en muchos 
casos, análisis de laboratorio. Los países 
pobres pueden no tener personal entrenado o 
las instalaciones necesarias para efectuar una 
buena labor en este aspecto, por lo que con 
frecuencia limitan sus actividades al área de 
inocuidad de los alimentos, tratan de evitar 
brotes serios de enfermedades transmitidas 
por los alimentos y graves contaminaciones. 
Sin demasiado apoyo de laboratorio, los ins¬ 
pectores sanitarios y el personal relacionado 
pueden examinar visualmente la carne en los 
mataderos y carnicerías, visitar las tiendas 
con el fin de descubrir alimentos dañados; e 
inspeccionar a los restaurantes, hoteles y 
empresas que venden alimentos. Estos fun¬ 
cionarios pueden insistir para que se cum¬ 
plan normas razonables de higiene general. 

Las autoridades nacionales pertinentes, 
como mínimo, deben dar pasos para educar 
al público respecto a la inocuidad y calidad 
de los alimentos, de tal manera que los con¬ 
sumidores puedan insistir en tener alimentos 
mejores y más seguros. Estas prácticas empie¬ 
zan con la educación de los agricultores que 
producen los alimentos y continúan con acti¬ 
vidades educativas en las diferentes etapas de 
la cadena alimentaria, hasta la cocina de las 
familias en áreas rurales y urbanas. La educa¬ 
ción y la ayuda a los procesadores y fabrican¬ 
tes de alimentos es muy importante. Todos 
deben estar enterados de las normas, regla- 
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mentos y legislación que rigen los alimentos, 
así como de las medidas para que se cum¬ 
plan. 

En muchas naciones pobres con urbaniza¬ 
ción rápida, los alimentos cada vez más se 
procesan, cocinan e inclusive se sirven por 
pequeños empresarios, como vendedores 
callejeros o mercados públicos, donde con fre¬ 
cuencia se ignoran las normas sobre inocui¬ 
dad y calidad de los alimentos. Como 
muchos estudiantes compran en estos pues¬ 
tos callejeros, el tema de la inocuidad y cali¬ 
dad de los alimentos se debe incluir en las 
actividades de educación nutricional y en el 
curriculum escolar, a fin de que sean ellos 
mismos los encargados de identificar los ali¬ 
mentos con calidad e inocuidad dudosa. 

ASEGURANDO LA CALIDAD DE LOS AUMENTOS 
EN NACIONES POBRES 

Los países pobres generalmente no tienen las 
instituciones o el personal para asegurar la 
inocuidad y el control de los alimentos, aun¬ 
que la mayoría cuenta con alguna legislación, 
normas y regulaciones escritas. Los gobiernos 
deberían solicitar la colaboración internacio¬ 
nal para mejorar su capacidad en este campo. 
Los países pequeños y pobres pueden algu¬ 
nas veces, con la ayuda internacional, com¬ 
partir información sobre microbiología de los 
alimentos y laboratorios de toxicología. Los 
países en desarrollo de mayor tamaño, algu¬ 
nas veces denominados países de medianos 
ingresos, deben aumentar sus esfuerzos para 
garantizar alimentos seguros, y muchos pue¬ 
den pagar el precio hara hacerlo. Estos países 
se han vuelto altamente urbanizados y 
comerciales. El centro de las ciudades en 
general tiene la apariencia de los países occi¬ 
dentales modernos, con rascacielos, calles 
pavimentadas y agua potable en cada hogar. 
Sin embargo, en las cercanías, a menudo exis¬ 
ten barriadas y asentamientos informales que 
no cuentan con agua potable o saneamiento 
adecuado. En estos lugares, los alimentos que 
se expenden es muy probable que sean peli¬ 
grosos y estén contaminados. 


La industria alimentaria tiene una impor¬ 
tante función que cumplir respecto a la cali¬ 
dad e inocuidad de los alimentos, en cada 
etapa de la cadena alimentaria, desde la pro¬ 
ducción agrícola en adelante. Por ejemplo, en 
el campo donde se hacen los cultivos, se 
deben usar correctamente los fertilizantes y 
pesticidas químicos; ejecutar métodos apro¬ 
piados para preservar y almacenar las cose¬ 
chas, y adoptar buenas tecnologías que ase¬ 
guren productos alimentarios de bajo costo, 
alta calidad e inocuidad. 

Las organizaciones internacionales pueden 
dar asistencia técnica y asesoramiento en 
varios aspectos relativos a la calidad e inocui¬ 
dad de los alimentos, inclusive el uso y con¬ 
trol de aditivos alimentarios; puntos de corte 
para determinar el nivel seguro de contami¬ 
nantes alimentarios; y seguimiento de prácti¬ 
cas corrientes de higiene en las diferentes 
industrias. 

La FAO y otras organizaciones tienen una 
función muy importante en el ámbito inter¬ 
nacional, pues ofrecen ayuda sobre legisla¬ 
ción y normas apropiadas, a los países miem¬ 
bros, que pueden incluir normas específicas y 
guías sobre calidad, seguridad y etiquetado 
de los alimentos para la comercialización. 
Muchas de las normas y directivas las ha 
desarrollado la Comisión del Codex Alimen¬ 
tario, un organismo conjunto de la FAO y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 
que provee normas internacionales diseñadas 
sobre todo para proteger la salud y el bienes¬ 
tar de la población, y a la vez garantizar prác¬ 
ticas comerciales justas. Estas normas alimen¬ 
tarias ayudan el comercio internacional de 
productos alimentarios. La FAO, casi desde 
su fundación, al finalizar la década de 1940, 
ha ayudado a los países miembros a mejorar 
la calidad y la seguridad de los alimentos dis¬ 
ponibles para el consumo de su población. 
Mediante su personal de expertos, reuniones, 
consultas y numerosas publicaciones, colabo¬ 
ra en el desarrollo de normas y otras numero¬ 
sas actividades. Pero para que los mismos 
países cumplan con las medidas que ayudan 
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a garantizar la calidad e inocuidad de los ali¬ 
mentos, tales normas y códigos se deben con¬ 
siderar como parte de la seguridad alimenta¬ 
ria nacional o local. 

Una epidemia debida a una enfermedad 
grave transmitida por alimentos, puede tener 
un impacto muy serio y negativo en la comer¬ 
cialización de alimentos dentro de un país o 
internacionalmente. Un buen ejemplo recien¬ 
te fue la epidemia de cólera que se originó en 
el Perú, en 1991; se extendió primero a otros 
países andinos y luego a un grupo grande de 
naciones latinoamericanas y del Caribe. Perú 
es un importante exportador de mariscos, y 
muy pronto su comercio se vio muy afectado 
por las áreas en cuarentena y limitación del 
comercio interno. El resultado fue de gran 
impacto negativo para muchas personas 
pobres que trabajaban en el comercio de 
mariscos y más adelante de otros alimentos, a 
medida que las restricciones se ampliaron a 
otros productos. La epidemia llevó a que el 
Perú preste mucha mayor atención al sumi¬ 
nistro de agua potable urbana, saneamiento, 
manipulación de los alimentos y ventas calle¬ 
jeras. 

Los alimentos o el agua agregan riesgos 
para la salud si se contaminan con organis¬ 
mos patógenos, toxinas, pesticidas o venenos. 
Cualquiera de ellos puede ocasionar enfer¬ 
medades, algunas veces en el transcurso de 
algunas horas y en otras después de un largo 
período después de su consumo. La diarrea 
es quizás el síntoma o signo más común de 
enfermedad debida al consumo de alimentos 
contaminados, y se puede deber a virus, bac¬ 
terias, parásitos, toxinas o venenos. Un ejem¬ 
plo de enfermedad que se manifiesta después 
de un largo tiempo del consumo de alimentos 
o agua contaminados, es el desarrollo de cier¬ 
tos tipos de cáncer debido a sustancias carci- 
nogénicas. 

Los alimentos contaminados que se consu¬ 
men en la casa o en lugares públicos pueden 
parecer inocuos o tener alguna evidencia de 
contaminación. Si los alimentos, bebidas, pla¬ 
tos o utensilios están obviamente sucios, si los 


alimentos se ven o huelen mal, si un alimen¬ 
to que se supone debería consumirse caliente 
se sirve frío, o tibio, si el ambiente donde se 
sirve la comida tiene moscas, cucarachas o 
evidencias de roedores, o si quienes sirven los 
alimentos tienen las manos y la ropa sucias, es 
muy probable que los alimentos servidos 
estén contaminados. 

Algunas veces es difícil para la gente recha¬ 
zar alimentos que sospechan pueden estar 
contaminados. Sin embargo, existen algunos 
consejos que pueden seguir los consumido¬ 
res, por ejemplo, en un puesto de venta de 
alimentos callejeros: 

• Elija un alimento que se sirva a tempera¬ 
tura muy elevada. Si está frío, pídale al 
vendedor que lo caliente más. El calor 
mata muchos organismos. 

• De los alimentos crudos, elija únicamente 
los que se consuman sin cáscara. Escoja, 
por ejemplo, un banano en vez de una 
tajada de sandía; Incluso, si ambos están 
cubiertos por moscas, el banano al ser 
pelado se libra de ellas. 

• Ordene una bebida que venga en botella 
o lata que pueda ser abierta por el consu¬ 
midor, o pida té o café y que los sirvan 
bien calientes. 

Recuerde el antiguo proverbio: «Si usted 
no puede hervirlo, hornearlo o pelarlo, 
entonces olvídelo». Este dicho tiene mucho 
sentido. 

PASOS SENCILLOS PARA MEJORAR LA SEGURI¬ 
DAD DE LOS AUMENTOS 

En cada hogar, pero sobre todo en aquellos 
donde hay carencias sanitarias, es muy 
importante tener algunas nociones básicas 
sobre las enfermedades transmitidas por los 
alimentos. Se deben enseñar en toda escuela y 
ser tema de educación sanitaria en todos los 
niveles. Mucha gente de países en desarrollo 
comprende muy poco el concepto de los gér¬ 
menes en las enfermedades, o sea, que orga¬ 
nismos que no se ven pueden causar enfer¬ 
medades graves. Un reto importante para los 
educadores en salud es lograr que la gente 
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comprenda que los microorganismos causan 
enfermedades. 

La diarrea muchas veces se debe a una 
variedad de microorganismos presentes en la 
materia fecal humana y que contaminan los 
alimentos y el agua. Para evitarlo se pueden 
tomar las siguientes medidas preventivas. 

Letrinas y eliminación de excretas 

El primer requisito sanitario que es impres¬ 
cindible en el hogar es contar con una letrina 
y un sistema eficaz para eliminar las excretas 
humanas. Se requieren medidas para impedir 
que las heces contaminen el hogar y su entor¬ 
no. Los niños muy pequeños quizá no pue¬ 
den utilizar una letrina de hoyo, pero sus 
heces pueden propagar la enfermedad y por 
lo tanto necesitan ser eliminadas en forma 
segura. Los excrementos animales no son tan 
peligrosos como los de los seres humanos, 
pero también pueden causar enfermedades. 

Higiene personal 

Todos los miembros del hogar deben enten¬ 
der las normas y prácticas básicas de una 
buena higiene personal y deben practicarlas. 
Se deben lavar las manos después de usar la 
letrina y antes de cada comida, y lo mismo 
deben hacer quienes preparan los alimentos. 
En definitiva, todos los aspectos de higiene 
personal, incluso un cuerpo limpio y ropas 
aseadas, desempeñan una función importan¬ 
te. La higiene personal es mucho más fácil si 
se cuenta con adecuada disponibilidad de 
agua. 

Higiene del hogar 

Una tercera forma de protección es asegurar 
un buen nivel de higiene del hogar, lo que es 
especialmente importante en la cocina y don¬ 
dequiera que se almacenen, preparen y con¬ 
suman alimentos. Estos lugares necesitan 
mantenerse limpios y tan libres como sea 
posible de plagas como moscas, cucarachas y 
roedores. Una casa limpia protege contra la 
contaminación de los alimentos y la enferme¬ 
dad resultante. 


Preparación y almacenamiento 
de los alimentos 

En el Capítulo 32 se han descrito varios aspec¬ 
tos relacionados con la forma de preparar y 


Cuatro pasos para mejorar 
la higiene alimentaria 

La limpieza en la cadena alimentaria es la princi¬ 
pal medida preventiva para evitar las enfermeda¬ 
des causadas por alimentos contaminados. Se 
debe recomendar a las personas que sigan los 
siguientes consejos caseros: 

• Comprar alimentos frescos que se vean limpios, 
no contaminados y con una buena apariencia. 
No deben tener mal olor, hongos o decoloración. 
Si el alimento es enlatado, la lata no debe tener 
hendiduras ni estar abombada o descolorida. 

• Almacenar el alimento en un lugar fresco y 
seguro. Muchos alimentos se conservan mejor 
en un refrigerador. Los alimentos secos, como 
granos de cereales y harinas, o semillas de 
legumbres, se deben guardar en un lugar seco y 
fresco, en recipientes que impidan que los roe¬ 
dores y otras plagas tengan acceso a ellos. 

• Preparar los alimentos para el consumo en un 
ambiente aseado, con manos y utensilios lim¬ 
pios, y cocinarlos completamente (por ejemplo, 
la carne) para matar todos los organismos. El 
consumo de alimentos crudos es seguro si se 
pelan; si no se pelan hay que lavarlos por ente¬ 
ro, quizá en una solución con cloro, lo que 
aumenta la seguridad. Meter los tomates en 
agua hirviendo durante dos minutos o enjua¬ 
garlos en una solución de cloro. La lechuga es 
difícil de limpiar totalmente y presenta riesgo. 
Los bananos se comen sin cáscara y por lo tanto 
son seguros. 

• Después de las comidas, los alimentos sobrantes 
se deben almacenar en forma segura y los no 
almacenables se pueden suministrar a los ani¬ 
males domésticos. Las áreas de alimentos se 
deben mantener limpias y los utensilios bien 
lavados. Enterrar o quemar la basura a cierta 
distancia de la casa. 

Estos consejos se aplican por igual al pequeño ven¬ 
dedor o a los que preparan y venden alimentos en 
la calle, aunque no son fáciles de hacer cumplir. 
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almacenar los alimentos. En el hogar, sin 
tener en cuenta sus circunstancias particula¬ 
res, se debe hacer el máximo esfuerzo para 
guardar, combinar y servir los alimentos en 
forma tal que se minimicen los peligros de 
contaminación y que las comidas sean tan 
nutritivas y agradables como sea posible. 
Esto es más o menos fácil para un hogar bien 
dispuesto que tenga refrigerador, cocina a 
gas, agua corriente fría y caliente en la cocina 
y un inodoro. Para un hogar muy pobre, 
donde no hay refrigerador y los alimentos se 
cocinan afuera en un fogón a leña, el agua se 
transporta durante dos horas desde una fuen¬ 
te contaminada y donde existe una letrina de 
hoyo, la higiene alimentaria es toda una 
lucha. 

PREPARACIÓN DE LOS AUMENTOS PARA 

GARANTIZAR LA SEGURIDAD AUMENTARIA 

Las bacterias que causan enfermedades se 
multiplican con rapidez en muchos alimentos 
y con velocidad mayor en los de origen ani¬ 
mal que están calientes y húmedos. Pequeñas 
cantidades de azúcar aumentan la reproduc¬ 
ción bacteriana, mientras que grandes canti¬ 
dades la reducen. Si los alimentos no se con¬ 
servan a baja temperatura crecerán millones 
de bacterias en ellos. Los estofados de carne 
se deterioran muy rápido, las papillas espesas 
de maíz bastante pronto y el pan se deteriora 
más lentamente. 

Los granos de arroz secos y crudos no se 
deterioran rápido. Hay que entender que los 
huevos de parásitos (como los de la uncina- 
ria) o los quistes parasitarios no se multipli¬ 
can en los alimentos, pero hacen parte del 
ciclo evolutivo de diversas enfermedades. 

Aunque la mayor parte de los alimentos 
cocinados en un hogar pobre, sin refrigera¬ 
dor, no se pueden almacenar por largo tiem¬ 
po, es útil cubrirlos quizás con gasa, para per¬ 
mitir que entre el aire pero no las moscas. 
Alternativamente, los alimentos se pueden 
mantener en una sencilla «carnicera» que 
puede ser una simple caja de madera con 
patas y rejilla metálica o plástica a los lados o 


en la parte frontal. Cada una de las patas se 
pone en una lata o recipiente con agua para 
evitar que las hormigas y las cucarachas 
entren a la caja. 

CONTAMINACIÓN BIOLÓGICA 
DE LOS AUMENTOS 

Los organismos que contaminan los alimen¬ 
tos y causan enfermedades son mucho más 
comunes que las toxinas o los venenos quí¬ 
micos. Más de 25 organismos, incluyendo 
bacterias, virus y parásitos infectan a los seres 
humanos y causan enfermedades específicas 
después que se ingieren en alimentos conta¬ 
minados. Los microorganismos se encuen¬ 
tran en todas partes, pero sólo algunos son 
patógenos, es decir, causan enfermedades a 
los seres humanos 

Muchos de los microorganismos patógenos 
se eliminan del cuerpo a través de la heces, 
infectan a otro ser humano cuando penetran 
a la boca, tomados quizá por manos sin lavar, 
utensilios o moscas. Este tipo de transmisión 
se denomina transferencia fecal-oral. 

La gastroenteritis o la diarrea, resultante de 
las toxinas producidas por microorganismos, 
se pueden distinguir de las enfermedades 
causadas por microorganismos que invaden 
las células del tracto gastrointestinal. La pro¬ 
pagación de ambas condiciones es parecida. 
Los tipos más importantes de microorganis¬ 
mos se enumeran a continuación. 

Virus 

Ahora es claro que muchas epidemias de dia¬ 
rrea, particularmente en los niños, son causa¬ 
das por infecciones virales, principalmente 
por los rotavirus o el virus de Norwalk. Estos 
virus no se multiplican en los alimentos, pero 
sí en el intestino. El virus del sarampión tam¬ 
bién puede causar diarrea. 

Bacterias 

En los alimentos hay muchas bacterias que 
pueden causar gastroenteritis y otras enfer¬ 
medades. 

Se han identificado muchos tipos patóge- 
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nos de salmonellas. En algunos países la sal- 
monella es la causa principal de intoxicación 
por alimentos. Se puede transmitir por el con¬ 
sumo de huevos crudos o no suficientemente 
cocidos, o por contaminación de alimentos 
con salmonella procedentes de quienes 
manejan los alimentos. En general los sínto¬ 
mas empiezan en menos de 48 horas después 
de haber ingerido los alimentos. La enferme¬ 
dad se controla por sí misma y termina casi 
siempre en un período de seis días. La Salmo¬ 
nella typhi ocasiona una grave enfermedad 
llamada fiebre tifoidea, que también se conta¬ 
gia por transmisión oral. Se caracteriza por 
fiebre intermitente, erupción cutánea, dolor 
abdominal y muchas veces debilidad que 
dura largo tiempo. 

Algunos estafilococos, como el estafilococo 
dorado ( Staphylococcus aureus) es un organis¬ 
mo muy diseminado que puede producir 
diarrea y vómito. El clostridium ( Clostridium 
perfringens o Clostridium welchii ) es una causa 
común de intoxicación alimentaria. Muchas 
de estas bacterias son anaerobias y producen 
esporas que se pueden propagar ampliamen¬ 
te. El Clostridium botulinum causa una forma 
muy virulenta de intoxicación por alimentos. 
Comúnmente se transmite en la comida, pero 
también puede infectar heridas. Si su toxina 
se consume, produce signos y síntomas neu- 
rológicos y musculares graves y la enferme¬ 
dad casi siempre es fatal. En infecciones trans¬ 
mitidas por los alimentos, el alimento conta¬ 
minado, con frecuencia una carne preserva¬ 
da, se convierte en el sitio de producción de la 
toxina por el clostridio. Las esporas son resis¬ 
tentes al calor, pero las toxinas sí se destruyen 
por medio de una buena cocción. 

La enfermedad que anteriormente se lla¬ 
maba disentería bacilar se debe a cuatro espe¬ 
cies de Shigella que infectan los alimentos: S. 
sonnei, S. flexneri, S. dysenteriae y S. boydii. 
Estas bacterias causan una diarrea intensa, 
algunas veces se acompañan de vómito y 
sangre en la materia fecal. 

Una infección bacteriana muy grave es el 
cólera, que se debe al microorganismo Vibrio 


cholerae. La infección compromete gran parte 
del intestino delgado. El cólera es una infec¬ 
ción aguda que causa deposiciones líquidas, 
abundantes y frecuentes, vómito y dolor 
abdominal. Muy pronto, el paciente se deshi¬ 
drata en forma grave y puede morir en poco 
tiempo. La rehidratación oral le puede salvar 
la vida. 

Otras bacterias transmitidas por los alimen¬ 
tos que están incriminadas en la diarrea y 
otras enfermedades, incluyen ciertos seroti- 
pos de Escherichia coli (aunque muchas for¬ 
mas de E. coli no son patógenas); especies 
Campylobacter ; Bacillus aureus ; y otros vibrio¬ 
nes como el Vibrio parahaemolyticus. 

Parásitos 

Las infecciones parasitarias se pueden trans¬ 
mitir en los alimentos y el agua. La más 
común de las infecciones por parásitos intes¬ 
tinales es el Ascaris lumbricoides (lombriz), que 
infecta alrededor de 1 200 millones de perso¬ 
nas en el mundo entero. Las lombrices hem¬ 
bras en el intestino de una persona infectada 
producen millones de huevos que salen con 
la materia fecal. Si las heces no se disponen en 
forma apropiada, los huevos pueden quedar 
en el ambiente de la casa o en el polvo que 
esparce el viento, y llegar a los alimentos e 
infectar a nuevas personas. El tricocéfalo ( Tri- 
churis trichiura) y las infecciones por protozo¬ 
os ( Entamoeba histolytica, Giardia lamblia) se 
propagan de la misma manera y pueden cau¬ 
sar graves enfermedades. 

Otros parásitos son transmitidos a través 
del consumo de alimentos crudos o no sufi¬ 
cientemente cocidos. La carne de cerdo y la 
carne de res pueden estar infectadas con Tae- 
nia solium (tenia del cerdo) o Taenia saginata 
(tenia del ganado), y si se consumen incom¬ 
pletamente cocidas infectarán al consumidor. 
La tenia del cerdo es especialmente peligrosa 
debido a que puede causar cisticercosis con 
serias complicaciones. El pescado de agua 
dulce crudo o no suficientemente cocido 
puede estar infectado con una tenia denomi¬ 
nada Diphyllobothrium latum. La tenia en el 
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intestino humano compite con el huésped 
por vitamina B 12 y por lo tanto la infección 
puede ocasionar una anemia macrocítica. 

TOXICIDAD AUMENTARIA NO INFECCIOSA 

Las toxinas no infecciosas o sustancias vene¬ 
nosas en los alimentos para consumo huma¬ 
no pueden ser «naturales», pues ellas se 
encuentran en la naturaleza. Por ejemplo, los 
venenos más comunes se encuentran en cier¬ 
tos hongos, cierto tipo de arvejas (Lathyrus), 
yuca y pescado. Menos comunes, pero de 
gran importancia, son las sustancias tóxicas 
que se agregan artificialmente a los alimentos, 
como sucede con diversas sustancias quími¬ 
cas que se utilizan para facilitar la producción 
de alimentos, como fertilizantes, herbicidas, 
insecticidas y fungicidas. Otros venenos que 
causan problemas para los humanos incluyen 
metales, como mercurio o plomo, que se pue¬ 
den combinar con alimentos y ser consumi¬ 
dos inadvertidamente. 

A continuación se resumen algunas de las 
más importantes sustancias no infecciosas 
que causan enfermedades al ser consumidas 
en los alimentos. 

Aflatoxinas 

Una toxina producida por un hongo denomi¬ 
nado Aspergillus flavus, se descubrió en 1960, 
cuando mató aves de corral alimentadas con 
maní contaminado con este hongo. Un con¬ 
junto de investigaciones que se realizó a con¬ 
tinuación hizo evidente que el aspergilo crece 
en muchos alimentos, incluidos granos de 
cereales cuando se almacenan húmedos en 
países tropicales. En los animales, la aflatoxi- 
na produce daño hepático y carcinoma. No es 
claro todavía si las aflatoxinas son un deter¬ 
minante en el carcinoma primitivo del hígado 
en los seres humanos. Ahora parece más pro¬ 
bable que las altas tasas de cáncer primitivo 
en África sean el resultado de hepatitis duran¬ 
te los primeros años de vida. Sin embargo, la 
aflatoxina sí causa enfermedad. Algunos paí¬ 
ses tratan de monitorear el contenido de afla¬ 
toxina en los alimentos. Se encuentran otras 


hepatotoxinas en los alimentos pero no son 
tan importantes como la aflatoxina. 

Latirus 

El Lathyrus sativus es una arveja que crece sil¬ 
vestre, pero también se cultiva, sobre todo en la 
India, donde se puede plantar en los campos 
de trigo. Una neurotoxina en la planta, cuando 
se consume en grandes cantidades, causa una 
enfermedad neurológica que puede ocasionar 
al principio debilidad o espastiddad en las 
piernas y eventualmente, llevar a incapacidad 
y parálisis. La enfermedad, latirismo o neuro- 
latirismo, se ha tratado ampliamente en la lite¬ 
ratura médica de la India. 

Toxinas micóticas 

Algunas formas de hongos como los champi¬ 
ñones son alimentos deliciosos y perfecta¬ 
mente seguros de consumir. Otros hongos 
son muy tóxicos y llevan a síntomas gastroin¬ 
testinales y quizás a daño renal. El consumo 
de alimentos contaminados con el hongo Cla- 
viceps purpura causa el ergotismo, con náusea 
y vómito, y además lleva a problemas neuro- 
lógicos y vasculares graves. 

Antivitaminas 

Ciertas sustancias en los alimentos pueden 
actuar como antivitaminas, pues inactivan las 
vitaminas o limitan su absorción en el intesti¬ 
no humano. La más conocida es la tiaminasa, 
presente en ciertos tipos de peces. Se ha 
demostrado que los animales que se alimen¬ 
tan con pescado crudo, que contiene tiamina¬ 
sa, pueden llegar a sufrir carencia de tiamina. 
No se ha demostrado claramente que las anti¬ 
vitaminas sean un problema grave en los 
seres humanos. Se han visto hemorragias en 
el ganado que ha consumido alimentos que 
contienen dicumarol, una sustancia que tiene 
un efecto negativo sobre la vitamina K y 
causa hemorragia. 

Toxicidad de la yuca 

La yuca no es originaría de África pero se uti¬ 
liza ampliamente como alimento en África 
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oriental y occidental, así como en Asia y Amé¬ 
rica Latina. Generalmente se consume sin 
efectos tóxicos, ya sea debido a las variedades 
utilizadas o por los métodos locales de prepa¬ 
ración que retiran la toxina. Algunos tipos de 
yuca contienen un glucósido cianogénico que 
puede causar toxicidad aguda con síntomas 
graves y muerte. Puede ocasionar daño neu- 
rológico y llevar a la parálisis o se puede com¬ 
portar como un bociógeno, que agrava los 
trastornos por carencia de yodo (TCY) y cau¬ 
sar bocio. En muchas sociedades africanas la 
gente sabe cómo retirar la toxina, principal¬ 
mente lavando y algunas veces rallando y 
secando la yuca. El pelar la yuca también 
ayuda a retirar la toxina. La toxicidad ocurre 
con menos frecuencia en Asia y el continente 
americano. 

Bociogénos 

Algunos alimentos diferentes a la yuca con¬ 
tienen elementos que se han denominado 
bociogénos, los cuales en apariencia hacen 
que quienes los consumen tengan una mayor 
propensión a sufrir de bocio o TCY. Los prin¬ 
cipales bociogénos son los tiocianatos que 
reducen los niveles de yodo en la glándula 
tiroides, y el tiouracilo que reduce la secreción 
de la hormona tiroidea. Estos bociogénos son 
muy comunes en hortalizas del género Brassi- 
ca, como repollo, coliflor, mostaza y colza 
(véase el Capítulo 14). 

Alérgenos en los alimentos 

Muchas personas son alérgicas a uno o más 
alimentos. Los alérgenos varían en su compo¬ 
sición y en los alimentos en los que se encuen¬ 
tran. Los crustáceos y otros mariscos son la 
causa especialmente común de reacciones 
alérgicas. 

Metales en los alimentos 

La industrialización, la urbanización y la eli¬ 
minación inadecuada de desperdicios de las 
fábricas y otros negocios han introducido 
metales que pueden ser tóxicos en los sumi¬ 
nistros alimentarios. Un ejemplo clásico es el 


mercurio en el pescado. A principios de la 
década de 1970, en los Estados Unidos, diver¬ 
sos tipos de peces, como el pez espada, no se 
podían vender debido a que contenían más 
del nivel permitido de mercurio, 0,5 partes 
por millón (ppm). También en el Japón se han 
presentado casos de envenenamiento por 
mercurio en el pescado. 

De mayor prevalencia mundial, sobre todo 
en áreas urbanas pobres es el envenenamien¬ 
to con plomo. Algo del plomo que se ingiere 
proviene de los alimentos, especialmente los 
de origen animal como la leche y la carne de 
animales que hayan consumido plomo. El 
plomo también se inhala, por ejemplo a partir 
de combustibles que contienen plomo y se 
puede ingerir del agua que fluye a través de 
tuberías de plomo y de las pinturas a base de 
plomo que se usaban en casas antiguas. El 
envenenamiento por plomo causa problemas 
neurológicos a largo plazo, reducción en el 
desarrollo psicológico de los niños y cambios 
óseos. 

Otros metales que a veces han causado pro¬ 
blemas son el cadmio, el arsénico y el selenio. 
El tema del exceso de flúor que ocasiona fluo- 
rosis en los dientes y el esqueleto se trata en el 
Capítulo 21. 

Sustancias químicas agrícolas 

La revolución verde, que ha permitido obte¬ 
ner mayores rendimientos de los cereales y 
otros adelantos en agricultura, ha mejorado la 
capacidad de los agricultores para producir 
alimentos en cantidades adecuadas y así ali¬ 
mentar a la creciente población mundial. 
Algunos de los avances dependen del uso de 
pesticidas químicos, que se utilizan en el con¬ 
trol de malezas y una diversidad de plagas, 
desde animales que merodean como roedo¬ 
res, simios y elefantes hasta organismos que 
causan enfermedades como parásitos, hon¬ 
gos, bacterias y virus. Los agricultores ade¬ 
más utilizan medicamentos de aplicación 
externa como insecticidas y medicinas orales 
o inyectables como los antihelmínticos para 
librar a sus animales domésticos de estas pía- 
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gas, por ejemplo, garrapatas en la piel y lom¬ 
brices en el tracto intestinal. Estas sustancias 
químicas, sus residuos o metabolitos pueden 
terminar en los alimentos que consumen los 
seres humanos; algunos de ellos presentan 
peligros para la salud. Los textos de toxicolo- 
gía lo tratan en detalle, en esta publicación 
mencionamos sólo unos pocos. 

El Comité conjunto de expertos FAO/ OMS 
sobre aditivos alimentarios (CCEAA) es res¬ 
ponsable de revisar la inocuidad de los resi¬ 
duos de drogas veterinarias en los alimentos 
para consumo humano y de tiempo en tiem¬ 
po recomienda cuáles son los límites seguros. 
La Comisión del Codex Alimentario puede 
luego adoptar estos límites como normas 
internacionales recomendadas. 

Bajo prácticas óptimas de agricultura y zoo¬ 
tecnia, los residuos de sustancias químicas no 
presentarían riesgo alguno para los trabaja¬ 
dores agrícolas o los consumidores. Casi 
todos los países tienen normas sobre el uso 
permitido de estos elementos y algunos cuen¬ 
tan con sistemas de seguimiento. Los esfuer¬ 
zos del Comité conjunto sobre residuos de 
pesticidas FAO/OMS (CCRP) ha permitido 
revisiones bien documentadas acerca de la 
seguridad de los pesticidas agrícolas. El 
CCRP, basándose en literatura actualizada, ha 
evaluado los problemas potenciales para la 
salud debidos a estas sustancias químicas y 
recomienda los límites máximos, para adop¬ 
ción por la Comisión del Codex Alimentario 
y amplia difusión a los países miembros. En 
los países pobres a menudo no se cumplen las 
normas y el seguimiento falla en detectar 
muchos problemas tanto posibles como ver¬ 
daderos. 

En el uso de pesticidas para cultivos agríco¬ 
las, los primeros riesgos son para los trabaja¬ 
dores que los utilizan. Ellos deben recibir ins¬ 
trucciones claras sobre el uso de los productos 
químicos. También necesitan saber cómo pro¬ 
tegerse, y deben tener ropa especial e instala¬ 
ciones para limpiar sus cuerpos y vestidos 
después de trabajar con plaguicidas. 

Los pesticidas pueden también contaminar 


los alimentos, pues se utilizan en los lugares 
de almacenamiento para evitar daños o pér¬ 
didas y esto puede representar un peligro 
para el consumidor. 

Casi todos los países tienen normas sobre 
residuos de plaguicidas en los alimentos que 
se deben vigilar y cumplir. Por ejemplo, la 
Agencia para la protección ambiental de los 
Estados Unidos publica listas sobre los nive¬ 
les de residuos máximos de unos 90 plaguici¬ 
das en los alimentos que se venden para con¬ 
sumo humano. El DDT (diclorodifeniltriclo- 
roetano) que se utilizó para la agricultura y 
para combatir los mosquitos en la lucha con¬ 
tra malaria, está prohibido en muchos países 
(y en todos para uso agrícola), pero otros paí¬ 
ses consideran que el riesgo de malaria es 
mayor que la toxicidad por el DDT. Actual¬ 
mente hay una preocupación mayor por 
otros insecticidas. De particular interés ahora 
son los bifenilos policlorados (BPC); los pla¬ 
guicidas organofosforados, como el malatión 
y el paratión, de uso amplio en la agricultura; 
el dieldrín y el herbicida ácido clorofenoxilo. 
En muchos países, la Ingesta diaria aceptable 
(IDA) establecida por la FAO y la OMS (vía 
CCRP) es la norma a fines de seguimiento. 

Aunque ha habido pocos percances indus¬ 
triales en trabajadores accidentalmente rocia¬ 
dos con plaguicidas y algún envenenamiento 
casual de un niño que bebió una solución de 
plaguicida, son eventualidades raras. Muy 
pocos casos de envenenamiento por plaguici¬ 
das al consumir alimentos han sido comuni¬ 
cados al CCRP. 

Aditivos alimentarios 

Por diferentes motivos, a los alimentos para 
consumo humano se les agregan sustancias 
químicas u otras. Quizás el más importante es 
para preservar los alimentos, pero también se 
utilizan aditivos para cambiar el color, sabor o 
alguna otra característica de los alimentos. 
Algunos países cuentan con normas muy 
estrictas que rigen la aprobación de un nuevo 
aditivo que se vaya a emplear en la industria 
alimentaria. Para los aditivos aprobados, las 
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normas en general estipulan el nivel máximo 
permitido. De nuevo es el CCEAA, el encar¬ 
gado de establecer los niveles seguros que 
luego sigue la Comisión del Codex Alimenta¬ 
rio. La preocupación sobre los aditivos ali¬ 
mentarios se relaciona con la posibilidad de 
que sean carcinógenos (estimulantes de cán¬ 
cer) o tener un impacto negativo, por ejemplo 
efectos genéticos o teratogénicos, en el feto, si 
los consumen mujeres embarazadas. En los 
Estados Unidos, los aditivos alimentarios 
aprobados para uso en la industria se enu¬ 
meran como «Generalmente reconocidos 
como seguros» o GRAS. La lista GRAS inclu¬ 
ye muchos aditivos en uso desde antes de 
1958, que la evidencia sugería como seguros 
y nuevos productos introducidos desde 1958, 
que se analizan con rigor para demostrar 
entre otras cosas que inclusive cantidades 
bastante grandes no son carcinógenas en ani¬ 
males de laboratorio. El CCEAA ha prepara¬ 
do especificaciones para los aditivos alimen¬ 
tarios que sirven de guía para los gobiernos 
miembros, con el fin de establecer la identi¬ 
dad y calidad de los aditivos que están en 
uso. Estas especificaciones también las sigue 
la industria. 

Contaminación radioactiva de los alimentos 

La contaminación de alimentos con desechos 
radiactivos (explosiones de bombas atómicas 
o accidentes en plantas de energía nuclear), 
felizmente es rara. El percance de Chemobyl 
en la ex Unión Soviética, en 1986, ha sido el 
peor accidente de este tipo pero también el 
mejor descrito. Cuando el polvo radiactivo se 
libera en la atmósfera, el viento lo dispersa y 
cae a la tierra donde puede contaminar los 
cultivos de alimentos, como cereales, frutas y 
hortalizas, así como la hierba que consume el 
ganado y otros animales. Como consecuen¬ 
cia, la leche y la carne de estos animales 
domésticos pueden contener niveles inacep¬ 
tables de materiales radiactivos. Después del 
accidente de Chemobyl, se constató una ele¬ 
vada incidencia de enfermedades como cán¬ 
cer del tiroides (presumiblemente por lluvia 


radioactiva de I 131 ) y otras entidades malig¬ 
nas, sobre todo en niños. 

Poco después del siniestro de Chemobyl, la 
FAO convocó a una consulta de expertos que 
recomendó líneas de acción sobre contamina¬ 
ción radionuclear de los alimentos, en el 
comercio internacional. Como antes no había 
patrones al respecto, esta rápida acción fue 
muy importante. En caso de un desastre 
nuclear, los residentes en el área de lluvia 
radiactiva, deben evitar el consumo de ali¬ 
mentos que se cultiven en la zona afectada. Lo 
mismo se debe hacer con la leche y la carne 
producidas en el área y otros alimentos que 
pudiesen haber estado expuestos a la lluvia 
radiactiva. Los alimentos que se guardan en 
recipientes sellados, incluyendo los enlatados, 
son seguros. Tan pronto como sea posible, las 
autoridades deben llevar alimentos al área 
afectada desde zonas indemnes. La gente, en 
todas partes del mundo, debe saber que ha 
ocurrido un accidente nuclear y que sus ali¬ 
mentos habituales pueden ser peligrosos. 

PROTECCIÓN DEL CONSUMIDOR 

Muchas de las acciones analizadas al princi¬ 
pio de este Capítulo ayudarán a proteger al 
consumidor y garantizarán una dieta segura 
y de buena calidad. Algunas otras actividades 
específicas podrían también ayudar al consu¬ 
midor. En muchos países, ahora se presta 
gran atención a las etiquetas de los alimentos, 
que pueden estar bajo el control de ciertas 
regulaciones. La FAO ha tenido un papel des¬ 
tacado en estos temas. 

En 1988, la FAO mediante una consulta de 
expertos, recomendó valores de referencia 
para nutrientes que se deben incluir en las eti¬ 
quetas de los alimentos procesados. Los 
empaques de los alimentos que suministran 
información útil para el consumidor pueden 
ser de gran ayuda. Si es posible, se debe 
expresar en términos sencillos la cantidad de 
nutrientes contenidos en el alimento, quizá 
como porcentaje de las necesidades o reco¬ 
mendaciones de cada nutriente importante 
por porción del alimento. Así, para una por- 
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ción del alimento, se debe incluir el contenido 
de energía, proteína, carbohidratos y grasa. 
En los países donde hay preocupación por la 
enfermedad arterioesclerótica del corazón, 
esta información se puede dividir aún más 
para indicar las cantidades de diferentes tipos 
de grasas, colesterol y fibra. La etiqueta puede 
también comprender las cantidades de aditi¬ 
vos que tenga el alimento. 

La publicidad alimentaria debe utilizar sólo 
información verdadera y excluir afirmaciones 
que no sean ciertas sobre los alimentos. Quizá 
no se deba hacer propaganda a alimentos que 
puedan ser nocivos. 

En 1981, en la Asamblea Mundial de la 
Salud, en Ginebra, 118 países votaron a favor 
de la adopción del Código internacional para 
la comercialización de sucedáneos de la leche 
materna, el que solicita que cese toda propa¬ 
ganda que promueva al público los sustitutos 
de la leche materna (contra el código sólo 
hubo un voto negativo, el de los Estados Uni¬ 
dos). Muchos países han aprobado leyes a fin 
de limitar la promoción de la fórmula láctea 
para bebés, pues hay consenso que la lactan¬ 
cia materna es muy importante para la buena 
salud y la óptima nutrición, y que la promo¬ 
ción de la fórmula infantil ha erosionado y 
menoscabado enormemente la lactancia 
natural (véase el Capítulo 7). Las compañías 
multinacionales que fabrican fórmulas para 
bebés las continúan promoviendo vigorosa¬ 
mente, con métodos distintos a los de la pro¬ 
paganda comercial, por ejemplo, ofrecen 
muestras gratis y suministran literatura a los 
médicos. 

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD E INOCUIDAD 
DE LOS AUMENTOS EN PAÍSES 
EN DESARROLLO 

Casi todos los países cuentan con códigos 
para ayudar a garantizar la seguridad y algu¬ 
nas veces la calidad de los alimentos, desde la 
producción hasta la venta al detalle. Sin 
embargo, los agricultores, los procesadores 
de alimentos y el público, no siempre tienen 
familiaridad con las regulaciones. Aún más. 


los comerciantes deshonestos pueden buscar 
el modo de ignorar los reglamentos. Como 
consecuencia, llegan a los consumidores, 
algunas veces en forma masiva, alimentos 
inseguros y contaminados o dañados o que 
contienen niveles peligrosos de sustancias 
químicas exponiendo el público a enfermeda¬ 
des peligrosas. 

La mayoría de los países ha establecido ins¬ 
tituciones o ramas de ministerios (como una 
oficina de normas o una sección del Ministe¬ 
rio de Agricultura), encargada de garantizar 
la calidad y seguridad de los alimentos. Estos 
mecanismos a menudo necesitan fortalecerse, 
y con frecuencia hay pocas personas bien 
entrenadas o laboratorios con buenos equipos 
para indagar la situación. En algunos países, 
se podría establecer un comité interdiscipli¬ 
nario e interministerial para examinar todas 
las áreas que se relacionan con la inocuidad 
de los alimentos, garantizar que se cubran los 
aspectos más elementales y quizá sugerir las 
áreas prioritarias más importantes y más sim¬ 
ples. El comité podría tener diversas funcio¬ 
nes, pero las principales serían promulgar y 
ejecutar las normas sobre inocuidad de los ali¬ 
mentos; establecer medios de seguimiento 
donde se incluyen inspección, muestreo y 
evaluación; recomendar un programa para 
educar al personal de la industria alimentaria 
y al público sobre inocuidad de los alimentos, 
y buscar la forma de comprometer y obtener 
ayuda de las agencias internacionales, como 
la FAO y la OMS (con la Comisión del Codex 
Alimentario) y otras instituciones extranjeras. 

Se podría dar prioridad a las siguientes 
acciones de fortalecimiento inmediato, pues 
cuestan muy poco y parecen factibles e 
importantes: 

• mayor atención a las prácticas de higiene 
alimentaria en todos los lugares donde se 
venden al público alimentos preparados 
(restaurantes, puestos, carros ambulan¬ 
tes); 

• educación de patrones y empleados de la 
industria procesadora de alimentos y 
seguimiento de sus prácticas de seguri- 
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dad de los alimentos en todo el país; 

• garantizar un mejor sistema de inspec¬ 
ción de carnes en todos los mataderos; 

• colaborar con el ministerio de educación 
para establecer un programa y quizá un 
módulo de enseñanza sobre higiene de 
los alimentos para escuelas primarias y 
secundarias; 

• buscar becas para enviar profesionales 
universitarios al exterior a fin de que reci¬ 
ban entrenamiento avanzado en ciencias 
alimentarias, con énfasis en seguridad e 
inocuidad de los alimentos; 

• enseñar pasos específicos para mejorar la 
calidad y sobre todo la higiene de los ali¬ 
mentos callejeros. 

Para que la población de los países en desa¬ 
rrollo tenga una buena salud y nutrición, son 
importantes las medidas que mejoren la cali¬ 
dad y seguridad de los alimentos. Tales medi¬ 
das beneficiarán además el comercio, debido 
a que los alimentos contaminados o peligro¬ 
sos no se deben comercializar ni en los mer¬ 
cados internos ni en los de exportación. La 
Comisión del Códex Alimentario FAO/ OMS 
puede ayudar a los países no industrializados 
a ejecutar las normas y códigos necesarios con 
el objeto de proteger a los consumidores y 
promover el comercio de alimentos. La FAO 
puede ayudar a los gobiernos a modernizar 
sus regulaciones alimentarias, a diseñar siste¬ 
mas de cumplimiento, en la capacitación de 
inspectores de alimentos y personal relacio¬ 
nado, a mejorar los laboratorios de análisis de 
alimentos y entrenamiento de su personal, y 
en las acciones para garantizar mejores con¬ 
troles de calidad por parte de los productores 
de alimentos, fabricantes y procesadores. La 
calidad de los alimentos se debe proteger 
desde la granja hasta el consumidor. La FAO, 
con la OMS, puede además ayudar a realizar 
la evaluación científica de los aditivos ali¬ 


mentarios, diversos tipos de contaminantes y 
productos médicos. En los próximos años, los 
países necesitarán considerar los acuerdos del 
GATT (Acuerdo General sobre Tarifas y 
Comercio), con respecto a normas sanitarias, 
técnicas y otras, que puedan ser obstáculo 
para el comercio de alimentos. 

En conclusión, los consumidores tienen 
derecho a esperar que sus alimentos sean 
seguros y de buena calidad, y tanto la 
industria alimentaria como los gobiernos 
tienen la responsabilidad de respetar ese 
derecho. Para hacerlo será necesario que los 
agricultores, procesadores de alimentos y el 
público tengan conocimientos sobre seguri¬ 
dad de los alimentos, además de realizar 
actividades de control sobre su inocuidad 
por parte de la industria alimentaria y el 
gobierno. El control de la seguridad de los 
alimentos requiere leyes, reglamentos y nor¬ 
mas sobre su calidad e inocuidad, además 
de un sistema para su inspección y el segui¬ 
miento que garantice el cumplimiento. Se 
puede lograr algún tipo de inspección y 
vigilancia sin contar con instalaciones gran¬ 
des, pero hay necesidad de contar con labo¬ 
ratorios para poder llevar a cabo los impor¬ 
tantes análisis recomendados. Las agencias 
internacionales como la FAO pueden ser lla¬ 
madas para prestar asistencia técnica y de 
otro tipo. Se deben reconocer los importan¬ 
tes esfuerzos de la FAO para ayudar a esta¬ 
blecer y fortalecer sistemas de control de los 
alimentos a nivel internacional y particular¬ 
mente en los países miembros. El trabajo de 
la organización y sus acciones durante 
muchos años, han contribuido en forma 
considerable a lograr mejorías importantes 
en la calidad e inocuidad global de los ali¬ 
mentos consumidos en gran cantidad de 
naciones, sobre todo para los países en desa¬ 
rrollo del mundo entero. 
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Capítulo 35 

Mejoramiento de la seguridad alimentaria 

en el hogar 


La seguridad alimentaria se define por lo 
general como el acceso permanente de 
todas las personas a los alimentos que nece¬ 
sitan para una vida activa y saludable. La 
seguridad alimentaria en el hogar, significa 
a su vez, un acceso suficiente del grupo 
familiar a los alimentos, en cantidad y cali¬ 
dad adecuados, para satisfacer las necesida¬ 
des alimentarias de todos sus miembros 
durante el año. Una familia puede obtener 
sus alimentos de dos maneras principales: 
producción alimentaria y compra de ali¬ 
mentos. Ambos requieren recursos o ingre¬ 
sos adecuados. Otros medios menos impor¬ 
tantes y comunes para obtener alimentos 
son las donaciones o las asignaciones carita¬ 
tivas o gubernamentales de alimentos, a tra¬ 
vés de comidas gratuitas en las escuelas o 
mediante cupones alimentarios. 

En el Capítulo 2, se trató el tema de la falta 
de producción y seguridad alimentaria 
como causas subyacentes de la malnutri- 
ción. La importancia de la producción de 
alimentos agrícolas para apuntalar la segu¬ 
ridad alimentaria nacional y local se descri¬ 
bió en forma breve. Se ha demostrado la 
importancia de la seguridad alimentaria a 
todos los niveles, pero sobre todo en el 
hogar. 

Este Capítulo describe algunas formas de 
como mejorando la seguridad alimentaria 
del hogar mejora el estado nutricional o se 
previene la malnutrición. Como se mencio¬ 
nó en el Capítulo 1, la seguridad alimentaria 
del niño en forma individual (o de la fami¬ 
lia) es uno de los tres ingredientes esenciales 
para prevenir la malnutrición (junto con la 
salud y cuidado adecuados). La seguridad 
alimentaria individual es básica para una 


buena nutrición, pero no garantiza un buen 
estado nutricional, pues hay otros factores 
como enfermedad, alimentación poco fre¬ 
cuente, falta de atención y de apetito que 
afectan de modo adverso a la nutrición. 

Para lograr la seguridad alimentaria se 
requiere: 

• suministro suficiente de alimentos; 

• estabilidad en el suministro de alimen¬ 
tos, durante todo el año y de un año a 
otro; 

• acceso físico y económico a los alimen¬ 
tos, lo que requiere capacidad y recur¬ 
sos para producir u obtener todos los 
alimentos necesarios para el hogar y 
cada uno de sus miembros. 

El principal determinante subyacente de 
la inseguridad alimentaria del hogar es la 
pobreza. Esta situación en Asia, África y 
América Latina, afecta a una gran parte de 
los habitantes en áreas urbanas y rurales. Se 
afirma que no todas las personas pobres se 
encuentran desnutridas, pero casi todas las 
personas desnutridas son pobres. 

La seguridad alimentaria del hogar en 
cada país, incluso si el país es seguro ali¬ 
mentariamente, depende en parte de cuán¬ 
to avanza el país para lograr una mayor 
equidad en los ingresos, distribución de la 
tierra y acceso a los servicios. Es posible que 
las políticas nacionales no sólo ayuden a los 
agricultores a lograr una mayor producción 
de alimentos, sino también pueden ayudar 
a que la población satisfaga sus demandas 
alimentarias. Aunque la seguridad alimen¬ 
taria de la familia está sobre todo influida 
por las acciones a nivel del hogar, los facto¬ 
res y acciones en el ámbito local, nacional e 
internacional también tienen sus efectos. 
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FORMAS DE INSEGURIDAD AUMENTARIA 

La inseguridad alimentaria familiar toma 
formas distintas que exige respuestas o 
acciones diversas. Los enfoques son distin¬ 
tos, pues dependen de si la inseguridad ali¬ 
mentaria es crónica (con hogares casi siem¬ 
pre escasos de alimentos) o transitoria 
(resultante de situaciones y circunstancias 
temporales adversas). La inseguridad ali¬ 
mentaria puede ser estacional; cuando una 
familia tiene alimentos insuficientes cada 
año o casi todos los años, pero sólo durante 
ciertas estaciones. 

Las consecuencias de la inseguridad ali¬ 
mentaria del hogar son tan diversas como sus 
causas. Cuáles de los miembros del hogar son 
los más afectados, variará algunas veces 
según la distribución intrafamiliar de los ali¬ 
mentos. De esta manera, dos familias, cada 
una formada por madre, padre y dos niños 
pequeños, con similar inseguridad alimenta¬ 
ria moderada pero no grave, pueden respon¬ 
der en forma diferente, con resultados dife¬ 
rentes. La primera familia puede considerar 
«los niños primero» y a pesar de la falta de ali¬ 
mentos garantizar que los dos niños reciban 
todos los alimentos necesarios para un creci¬ 
miento normal y un buen estado de salud; 
entonces los adultos pueden desarrollar sig¬ 
nos de desnutrición o más probablemente 
reducirán su gasto energético, al disminuir 
sus actividades y productividad. En la segun¬ 
da familia, el padre puede satisfacer primero 
sus deseos de alimentos y dejar los alimentos 
restantes para la madre y, de último para los 
dos niños, quienes reciben menos de los ali¬ 
mentos requeridos. En esta familia los niños 
mostrarían evidencias de desnutrición. Sin 
embargo, algunas veces puede ser necesario 
asegurar el consumo de energía y nutrientes 
a quien produce los alimentos y gana el sala¬ 
rio, a fin de que la familia tenga los alimentos 
necesarios para sobrevivir. 

¿QUIÉNES SE ENCUENTRAN A RIESGO? 

Los hogares más pobres son los que proba¬ 
blemente tienen inseguridad alimentaria, o 


se encuentran en alto riesgo de tenerla. En las 
áreas rurales puede ser el caso de las familias 
sin tierra o los que tienen parcelas pequeñas 
(casi siempre tierra marginal) con respecto al 
tamaño de la familia, en los que la produc¬ 
ción agrícola es insuficiente; aparceros o 
arrendatarios que reciben muy poco del cul¬ 
tivo que producen; pastores, pescadores, tra¬ 
bajadores forestales y otros que ganan muy 
poco dinero o producen muy pocos alimen¬ 
tos para las necesidades de sus familias; 
hogares donde la mujer es la cabeza de la 
familia, donde la madre tiene muchas res¬ 
ponsabilidades en el cuidado de los niños, al 
igual que en actividades de labranza, y los 
hogares pobres con un alto porcentaje de 
dependencia o que tienen pocos o ningún 
adulto activo debido a la edad, enfermedad, 
incapacidad u otras causas. 

También en las áreas urbanas la mayor 
parte de la inseguridad alimentaria se pre¬ 
senta en los hogares muy pobres, que inclu¬ 
yen aquéllos donde hay desempleo o 
subempleo; en hogares donde la cabeza de 
familia es una mujer soltera, con niños que 
dependen de ella; personas ancianas que 
viven solas, personas indigentes y sin 
hogar; y los que sufren enfermedades cróni¬ 
cas debilitantes o graves incapacidades. 

Cada vez más la epidemia del síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) contri¬ 
buye a la inseguridad alimentaria, algunas 
veces porque los adultos que ganaban el pan 
están gravemente enfermos o debido a que 
niños huérfanos a la edad de 12 años se han 
convertido en cabeza del hogar y cuidan a los 
niños más pequeños. Además, donde existe 
generalmente la infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH), la enfer¬ 
medad tiene un impacto negativo importan¬ 
te en la producción agrícola, la economía y 
los servicios de salud. 

PROBLEMÁTICA DE LA SEGURIDAD 
AUMENTARIA FAMILIAR 

Hay muchas variables que influyen sobre la 
seguridad alimentaria del hogar y todas se 
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pueden manejar hasta cierto punto para 
mejorarla. Sin embargo, hay pocas respues¬ 
tas fáciles o prescripciones para aliviar la 
inseguridad alimentaria. Las recomendacio¬ 
nes en general dependen de las circunstan¬ 
cias locales. Las soluciones casi siempre 
implican participación en el ámbito local y 
del hogar. 

Entre los aspectos que influyen sobre la 
seguridad alimentaria del hogar se encuen¬ 
tran: el suministro adecuado de alimentos 
locales; el potencial de cosechas de venta fácil 
y huertas caseras; suministro de alimentos 
urbanos versus rurales; precios del produc¬ 
tor y consumidor; medios disponibles para 
mejorar la producción alimentaria; almace¬ 
namiento y estabilización de suministros de 
alimentos; temas de empleo; y trabajo inten¬ 
sivo versus trabajo que ahorre mano de obra. 
Los ministerios de agricultura y planeación y 
otras organizaciones deben abordar algunos 
de estos asuntos en el ámbito nacional. 

Otros asuntos de gran importancia para la 
seguridad alimentaria incluyen el género. 
¿Cuál es el papel de los varones y de las 
mujeres en la sociedad? ¿Hasta qué punto se 
discrimina a las mujeres? ¿Las mujeres tienen 
una carga laboral injusta? ¿Quién controla las 
finanzas del hogar? 

La gente tiene formas distintas de enfren¬ 
tar la inseguridad alimentaria según sus sis¬ 
temas de ganarse la vida o para suministrar 
el alimento requerido. Existen diferencias 
importantes entre los agricultores de subsis¬ 
tencia y los pastores; entre quienes compar¬ 
ten las cosechas y trabajadores urbanos; y 
entre quienes reciben asistencia social y los 
que trabajan en la economía informal. Clara¬ 
mente, la urbanización y la migración de las 
áreas rurales juegan también un papel en la 
seguridad alimentaria. 

La evidencia sobre la inseguridad alimen¬ 
taria del hogar y sus causas sugiere que en 
muchas circunstancias se deben iniciar 
esfuerzos para mejorar la seguridad alimen¬ 
taria no sólo en el ámbito nacional -el plante¬ 
amiento clásico- sino a nivel del hogar, o pre¬ 


feriblemente en ambos. Se debe dar énfasis a 
la planeación de intervenciones comunitarias 
en el ámbito local y al uso de un enfoque par- 
ticipativo. 

Los tres requisitos más importantes de la 
seguridad alimentaria en el hogar -adecuado 
suministro local de alimentos, estabilidad en 
los alimentos disponibles y acceso a los ali¬ 
mentos- se tratan a continuación. Para la 
seguridad nutricional se debe igualmente 
tener salud y cuidados adecuados y los ali¬ 
mentos deben suministrar todos los nutrien¬ 
tes necesarios para una buena nutrición. 

Disponibilidad de alimentos 

Si no hay una cantidad suficiente de ali¬ 
mentos para satisfacer las necesidades ali- 


Políticas relacionadas con el suministro 
de alimentos 

Algunas medidas de política relacionadas con 

el suministro de alimentos: 

• políticas macroeconómicas nacionales y 
estrategias globales de desarrollo que garan¬ 
ticen la inversión adecuada del sector públi¬ 
co y el privado en el campo de la agricultura 
y la producción alimentaria, que compren¬ 
den las muy discutidas políticas de ajuste 
estructural y una mayor consideración a los 
temas de equidad, que son necesarios si se 
tiene como objetivo la seguridad alimentaria 
de los hogares pobres. 

• políticas agrícolas y comerciales adecuadas 
que permitan la expansión y diversificación 
de la producción y disponibilidad de alimen¬ 
tos y productos agrícolas, un balance apro¬ 
piado entre cultivos alimentarios y de expor¬ 
tación, un suministro adecuado y estable de 
alimentos, sostenibilidad a la luz de proble¬ 
mas ambientales, empleo suficiente para los 
campesinos pobres y mejoramiento de la efi¬ 
ciencia y las oportunidades comerciales; 

• políticas que mejoren el acceso a la tierra y a 
otros recursos importantes para lograr una 
mayor producción, por ejemplo, créditos, fer¬ 
tilizantes y otros insumos agrícolas. 
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mentarías de una población, entonces habrá 
inseguridad alimentaria para ciertas perso¬ 
nas o algunos hogares. Respecto al suminis¬ 
tro de alimentos, se deben considerar varias 
etapas a lo largo de la cadena alimentaria. 

Para mejorar la seguridad alimentaria en 
el hogar, se deben promover varios méto¬ 
dos para aumentar la producción agrícola 
sostenible de alimentos (u otros métodos 
de adquisición de alimentos). Además, es 
necesario garantizar una buena cosecha y 
almacenamiento de los alimentos con las 
mínimas pérdidas posibles; un sistema 
efectivo y eficiente de mercadeo; y un 
buen sistema de proceso y preparación de 
los alimentos. Todos estos temas se tratan 
en detalle en muchas publicaciones de las 
que hemos incluido algunas en la biblio¬ 
grafía. 

En el ámbito nacional, el suministro de 
alimentos también depende en parte, de 
las decisiones y las acciones que tome el 
gobierno y el sector privado con respecto a 
qué y cuántos alimentos se deben impor¬ 
tar y exportar, cuándo hacerlo y cómo 
asignar los recursos. Estas decisiones a su 
vez dependen de si la producción nacional 
de alimentos está capacitada para satisfa¬ 
cer las necesidades locales. Si es necesario 
hacer importaciones, las cantidades y los 
tipos de alimentos importados depende¬ 
rán de muchos factores, incluso considera¬ 
ciones de tipo político, disponibilidad de 
fondos y divisas extranjeras, políticas 
comerciales, precios mundiales de los ali¬ 
mentos y quizá disponibilidad de ayuda 
alimentaria. 

A menudo, los economistas y planifica¬ 
dores gubernamentales, al considerar los 
aspectos del suministro en la seguridad 
alimentaria, tratan apenas la necesidad de 
energía suficiente para la población, en 
términos de cereales y legumbres. Sin 
embargo, para un buen estado nutricional 
se debe considerar la producción, el sumi¬ 
nistro y la disponibilidad de otros alimen¬ 
tos, incluyendo frutas y hortalizas. 


Estabilidad de los suministros de alimentos 

Un ingrediente necesario de la seguridad 
alimentaria es contar con un grado razona¬ 
ble de estabilidad en el suministro de los ali¬ 
mentos durante el año y todos los años. Tal 
estabilidad se puede garantizar de varias 
maneras, de modo que comprenden: 

• existencias adecuadas mediante reser¬ 
vas estratégicas de alimentos; 

• buen sistema de mercadeo de alimen¬ 
tos, a todos los niveles, incluso en el 
ámbito local, durante todo el año; 

• protección o introducción de varias 
estrategias agrícolas, como cultivos 
mixtos, rotación adecuada y uso de 
insumos agrícolas apropiados; 

• promoción de un buen manejo postco¬ 
secha, transporte, distribución, preser¬ 
vación, almacenamiento y seguridad; 

• ayuda, cuando sea apropiada, para 
lograr una mayor producción de pesca¬ 
do y productos animales de consumo 
humano (lo que comprende atención a 
la salud animal); 

• promoción de huertas familiares, esco¬ 
lares y comunitarias, con énfasis espe¬ 
cial en la producción de frutas y hortali¬ 
zas; 

• garantía para sostener los suministros 
alimentarios, con estrategias agrícolas, 
industriales y de mercadeo, y empleo 
de recursos renovables con especial 
atención al medio ambiente. 

Acceso a los alimentos 

La seguridad alimentaria en el hogar 
depende del acceso de todos y cada uno de 
los miembros del hogar a los alimentos que 
satisfagan de modo permanente sus necesi¬ 
dades nutricionales. Cada hogar necesita 
contar con los recursos, capacidad y conoci¬ 
mientos para producir y obtener los alimen¬ 
tos que necesita a fin de cubrir las necesida¬ 
des energéticas y los requerimientos de 
nutrientes de todos sus miembros. Es 
importante que los hogares estén capacita¬ 
dos para adquirir cantidades adecuadas de 
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alimentos durante todo el año y todos los 
años. Los alimentos deben ser aceptables 
culturalmente. 

La adquisición de alimentos adecuados 
depende de lo que dispone la persona, la 
familia o el hogar con respecto a los siguien¬ 
tes aspectos: 

• posee (tierra, recursos, etc.); 

• produce; 

• recibe (donaciones, ayuda guberna¬ 
mental, beneficencia, etc.); 

• comercia o intercambia; 

• hereda. 

Existen diferencias obvias en la manera 
como los habitantes urbanos y los rurales, 
en general, logran el acceso a suficiente ali¬ 
mento para sí mismos y sus familias. La 
mayoría de los hogares urbanos casi siem¬ 
pre necesitan ganar lo necesario en dinero 
para comprar alimentos en cantidad ade¬ 
cuada para satisfacer las necesidades nutri- 
cionales de todos los miembros del hogar. 
Por otro lado, el propietario de tierra rural o 
el campesino deben contar con bastante tie¬ 
rra, recursos y mano de obra a fin de pro¬ 
ducir alimentos suficientes para todo el 
hogar o para venderlos y obtener dinero y 
así comprar los ingredientes de una dieta 
adecuada para todos. La familia rural que 
no cuenta con tierra ni mano de obra, gene¬ 
ralmente necesita obtener suficiente dinero 
para comprar los alimentos, como hace la 
mayoría de los hogares urbanos. Muchos 
hogares de agricultores para obtener dinero 
dependen de oportunidades ajenas a las 
actividades agrícolas. 

En los casos en que existe inseguridad ali¬ 
mentaria en la población urbana y rural, se 
debe dar atención especial a garantizar que 
los agricultores reciban una remuneración 
adecuada por sus productos, y que los siste¬ 
mas de producción, procesamiento y distri¬ 
bución sean lo más amplios y eficientes; que 
los salarios mínimos sean adecuados; que 
los precios de los alimentos básicos y otros 
alimentos importantes sean razonables, o 
inclusive subsidiados y que otros bienes 


esenciales (como vivienda, salud, educación 
y transporte) estén al alcance de quienes 
reciben el salario mínimo. Los programas de 
seguridad social, bienestar social y seguro 
de desempleo o los que suministran alimen¬ 
tos gratuitos o subsidiados (por ejemplo, 
mediante cupones alimentarios o alimenta¬ 
ción escolar) deberán ayudar a los pobres y 
a quienes se encuentran en desventaja para 
tener acceso a los alimentos. 

Los hogares de agricultores rurales, con la 
ayuda de las autoridades, pueden imple- 
mentar medidas para optimizar la produc¬ 
ción de sus tierras y obtener el máximo ren¬ 
dimiento en alimentos y dinero de la pro¬ 
ducción agrícola. En algunas partes del 
mundo se están ejecutando políticas de 
reforma agraria para conceder tierras ade¬ 
cuadas a las familias rurales pobres y la eli¬ 
minación de cultivos compartidos, lo cual 
ayudaría a las familias a garantizar la segu¬ 
ridad alimentaria. En muchas regiones, el 
ganado y los animales de granja son com¬ 
ponentes integrales de los sistemas agríco¬ 
las y pueden constituir un seguro durante 
los años en los que las cosechas agrícolas 
son pobres; tal forma de activo se puede 
intercambiar por dinero para comprar ali¬ 
mentos. Las familias rurales también pue¬ 
den recibir ayuda por medio de créditos, ali¬ 
mentos subsidiados, cupones alimentarios o 
ayuda filantrópica, especialmente en años 
agrícolas malos. 

Se ha observado que en los lugares donde 
hay escasez de alimentos y hambruna, las 
familias con dinero y recursos no sufren ina¬ 
nición. Las familias muy pobres cuentan 
con menores activos y por lo tanto son casi 
siempre las que padecen mayor inseguri¬ 
dad alimentaria y las más vulnerables a las 
graves crisis. 

EL DERECHO AL AUMENTO: 

RESPONSABILIDADES 

La mejoría continua de la seguridad alimen¬ 
taria en el hogar depende en general de 
acciones en los ámbitos local y familiar. 
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como de la participación de los pobres en el 
mejoramiento de sus propias vidas. Sin 
embargo, esta idea no debe permitir que 
quienes están en mejores condiciones, olvi¬ 
den que la nutrición adecuada es un dere¬ 
cho humano fundamental y que la presen¬ 
cia de desnutrición entre tantas personas del 
mundo es una vergüenza para todos los que 
la permiten. El mundo se divide en estados 
y naciones, y cada cual tiene una influencia 
importante sobre sus propios habitantes. 
Cada estado tiene la responsabilidad de res¬ 
petar, proteger y hacer cumplir los derechos 
humanos, incluso el derecho a una alimen¬ 
tación y a una nutrición adecuadas. Respe¬ 
tar significa que el estado no tome acciones 
o ejecute políticas que hagan más difícil el 
suministro de alimentos para satisfacer las 
necesidades de su población, como en tiem¬ 
pos de crisis o conflictos. Dos ejemplos de 
protección serían: a) evitar que se restrinja a 
las personas su capacidad para producir ali¬ 
mentos o para obtener el dinero requerido a 
fin de comprarlos; y b) establecer normas 
para garantizar que los consumidores cuen¬ 
ten con un suministro seguro de alimentos. 
El estado tiene la obligación de dar ayuda a 
la población vulnerable, con el objeto de que 
pueda satisfacer sus necesidades alimenta¬ 
rias, incluso en tiempos de problemas o cri¬ 
sis y de velar para que se cumplan las nor¬ 
mas del derecho al alimento y a una nutri¬ 
ción adecuada. 

SATISFACCIÓN DEL APORTE DE ENERGÍA 
RECOMENDADO 

No se puede dejar de enfatizar que los seres 
humanos tienen derecho a alimentos sufi¬ 
cientes y a un buen estado nutricional. Aun 
más, una alimentación «suficiente» debe 
satisfacer no sólo las necesidades energéti¬ 
cas básicas sino también los requerimientos 
energéticos necesarios para una vida activa 
y saludable. 

Las necesidades dietéticas se han tratado 
en otros capítulos de esta publicación pero 
merecen especial atención con respecto a las 


políticas y programas para mejorar la seguri¬ 
dad alimentaria. A fin de contar con una 
buena salud y un estado nutricional óptimo, 
una persona debe consumir suficientes ali¬ 
mentos para cubrir todos los requerimientos 
o necesidades de nutrientes esenciales. En 
términos de energía, sin embargo, los ali¬ 
mentos deben ser suficientes para satisfacer 
no sólo las necesidades básicas, sino además 
las necesidades energéticas individuales, 
siempre que esto no lleve a un exceso de con¬ 
sumo y ocasione obesidad. Estas necesidades 
de energía, es decir, consumo suficiente de 
calorías para satisfacer los requerimientos 
básicos y para realizar además las activida¬ 
des deseables de cada persona, se denomi¬ 
nan en la actualidad «aportes deseables». 

El concepto de aportes deseables tiene 
implicaciones importantes en la mejoría de 
la seguridad alimentaria. Si sólo se conside¬ 
ran los requerimientos o necesidades ener¬ 
géticas, una persona en equilibrio energéti¬ 
co, que no presente desnutrición clínica o 
bajo índice de masa corporal (IMC) o poco 
peso para la estatura, se podría considerar 
alimentariamente segura. Sin embargo, esta 
persona puede estar restringiendo activida¬ 
des deseadas para conservar energía. Tal 
persona tiene necesidades energéticas no 
cubiertas, no cuenta con suficiente energía 
para satisfacer los aportes recomendados y 
está en una situación de inseguridad ali¬ 
mentaria. 

El equilibrio energético no es un indica¬ 
dor de consumo adecuado de energía. Una 
persona se puede encontrar en equilibrio 
energético, en el que el consumo energético 
es igual al gasto energético, pero puede en 
realidad estar reduciendo en gran parte sus 
niveles de actividad para mantenerse en 
equilibrio. Conscientemente o no, puede 
escoger entre realizar menor cantidad de 
trabajo en la granja, reducir las tareas en el 
hogar, jugar menos con los niños, abstener¬ 
se de participar en deportes y disminuir las 
actividades sociales y comunitarias, para 
poder descansar más y dormir más. Sin 
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embargo, aunque esté en equilibrio energé¬ 
tico, se encuentra en un estado de carencia 
de energía y, por lo tanto, no tiene seguridad 
alimentaria; aunque un examen físico 
pueda indicar que no existe evidencia física 
de malnutrición o desnutrición. 

Existe una diferencia entre las personas 
pudientes y las pobres que se encuentran en 
equilibrio energético a través del tiempo. En 
general, las personas pudientes ajustan su 
ingesta de energía y alimentos para satisfa¬ 
cer los gastos energéticos, mientras que los 
muy pobres con carencias alimentarias ajus¬ 
tan sus actividades a su consumo energético 
(restringen las actividades para conservar la 
energía). En los casos en que abundan los 
alimentos, las personas pueden privarse de 
consumirlos o aumentar el ejercicio para 
mantener el equilibrio (síndrome del trota¬ 
dor); donde la disponibilidad es deficiente 
pueden prescindir de actividades para man¬ 
tener el equilibrio energético. 

Hasta ahora se ha hecho muy poca inves¬ 
tigación para determinar qué tipo de activi¬ 
dades son las que se restringen, y hasta qué 
punto, con el fin de mantener el equilibrio 
energético cuando hay muy poca disponibi¬ 
lidad de alimentos. Se requiere contar con 
políticas y programas para garantizar que 
las necesidades energéticas, así como los 
requerimientos energéticos sean plenamen¬ 
te satisfechos. Es además importante brin¬ 
dar a las mujeres la oportunidad y libertad 
de controlar su propia fertilidad. Estos son 
asuntos de gran importancia en toda consi¬ 
deración de seguridad alimentaria. 

INDICADORES DE SEGURIDAD AUMENTARIA 
EN EL HOGAR 

Como ya se mencionó, las necesidades para 
la seguridad alimentaria del hogar son: 
suministro suficiente, disponibilidad esta¬ 
ble y acceso adecuado a los alimentos. Los 
indicadores de seguridad alimentaria en el 
hogar son los relacionados con la produc¬ 
ción y suministro de alimentos, por una 
parte, y la demanda y acceso a los alimen¬ 


tos, por otra. Hay manuales y libros sobre 
producción agrícola, estudios de nutrición, 
hojas de balance de alimentos, ingresos de 
los hogares y otros temas relacionados con 
indicadores específicos de seguridad ali¬ 
mentaria. A continuación mencionamos 
brevemente algunos de los más importan¬ 
tes. 

Indicadores relacionados con el suminis¬ 
tro alimentario: 

• mediciones de producción agrícola 
(similares a las que se recopilan en las 
hojas de balance de alimentos); 

• insumos que influyen sobre la produc¬ 
ción agrícola en el área o país (como cré¬ 
dito, irrigación, fertilizantes y plaguici¬ 
das); 

• datos climáticos (sobre todo cantidad de 
lluvia comparada con la que se espera 
en general y en las épocas de lluvia, 
pero además, temperatura y otros datos 
meteorológicos); 

• factores de mercado, inclusive ventas y 
precios de alimentos; 

• seguridad (si hay áreas de conflicto o 
partes del país donde haya moviliza¬ 
ción de población y restricción o limita¬ 
ciones alimentarias); 

• datos sobre enfermedades de los culti¬ 
vos y plagas agrícolas. 

Indicadores que se relacionan sobre todo 
con el acceso del hogar a los alimentos: 

• datos sobre consumo de alimentos; 

• evaluación clínica con respecto a signos 
de carencia de nutrientes; 

• datos antropométricos, como índice de 
masa corporal (IMC); 

• evaluación de provisiones de alimentos; 

• venta de activos (o créditos obtenidos 
con cargo a los activos) que incluyen 
animales y bienes del hogar; 

• mayor consumo de alimentos de bajo 
estatus (pasar de arroz a yuca, por ejem- 
pío); 

• aumento de la búsqueda de alimentos y 
recolección de alimentos silvestres; 

• migración de áreas rurales a urbanas. 
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• datos que sugieren una percepción fre¬ 
cuente de inseguridad alimentaria o cri¬ 
sis alimentaria por parte de los miem¬ 
bros del hogar. 

En muchos países que cuentan con diver¬ 
sa topografía, condiciones agrícolas y pobla¬ 
ción, los indicadores pueden ser específicos 
para ciertas áreas o grupos particulares de la 
población. 

Se puede ejecutar un sistema de segui¬ 
miento nutricional como medio para hacer 
un seguimiento regular de la situación ali¬ 
mentaria, el funcionamiento del sistema ali¬ 
mentario y algunos otros aspectos del esta¬ 
do nutricional de la población (véase el 
Capítulo 33). Este sistema entonces, depen¬ 
derá de los datos recopilados, y brindará 
indicadores sobre la seguridad alimentaria 
del hogar. En algunas oportunidades se 
establece un sistema de seguimiento nutri¬ 
cional como medio para obtener una rápida 
señal de advertencia que ayude a predecir 
carencias alimentarias graves y poner en 
marcha las acciones pertinentes. Algunos 
países han establecido el seguimiento nutri¬ 
cional como medio para suministrar datos 
para influir las políticas del gobierno. 

MANEJO DE LA INSEGURIDAD AUMENTARIA 
A NIVEL DEL HOGAR 

Con frecuencia los hogares pobres tienen 
una elasticidad asombrosa y una capacidad 
impresionante para enfrentar las crisis a 
corto plazo y sobrevivir con bajos ingresos, 
y a lo que parece ser una relativa baja dis¬ 
ponibilidad de alimentos. 

La inseguridad alimentaria transitoria o a 
corto plazo, es en general el resultado de un 
trauma que ha golpeado al hogar. Los meca¬ 
nismos de adecuación que se adopten 
dependen en parte de la naturaleza de la cri¬ 
sis y en parte de las circunstancias del hogar. 
Los distintos miembros de la familia pue¬ 
den responder al choque en formas diferen¬ 
tes. Se ha sugerido que hay cuatro tipos 
principales de trauma (IFAD / UNICEF, 
1992): 


• traumas laborales, cuando existe una 
disminución repentina en la disponibili¬ 
dad o cantidad del trabajo del que 
depende una familia para sus ingresos, 
o disminución en el nivel de ingresos; 

• traumas de rendimiento, cuando el 
resultado en la producción de los diver¬ 
sos miembros de la familia o el dinero 
recibido por un producto de trabajo dis¬ 
minuye repentina y significativamente; 

• traumas alimentarios, cuando hay 
menor disponibilidad de alimentos en 
el mercado y/o cuando los precios de 
los alimentos son elevados, lo que resul¬ 
ta en menor disponibilidad de alimen¬ 
tos en el hogar; 

• traumas de activos, cuando los bienes 
del hogar se reducen en cantidad o 
valor debido a incendio, robo, muerte 
del ganado o animales pequeños de 
propiedad de la familia, inflación o 
venta de activos para reunir dinero. 

Ya sea que los traumas causen una inse¬ 
guridad alimentaria transitoria, así como 
cuando se enfrenta una inseguridad alimen¬ 
taria crónica, las familias toman las acciones 
pertinentes para garantizar un suministro 
adecuado de alimentos. Ejemplos de tales 
acciones: 

• el uso de la mano de obra en forma dis¬ 
tinta; por ejemplo, hacer que uno o más 
miembros de la familia se mude del 
área rural al pueblo, con el propósito de 
ganar dinero; 

• empleo del dinero en forma diferente, 
quizás comprando alimentos más eco¬ 
nómicos (como ñame en vez de pan, o 
yuca en vez de arroz) y continuar con la 
política de suspender las compras de 
artículos que no sean alimentos (ejem¬ 
plo: no comprar uniformes escolares o 
no pagar la matrícula escolar); 

• comprar menos cantidad de kerosene 
(por ejemplo para alumbrado y otros 
servicios); 

• venta o empeño de los activos del hogar 
(animales de granja, bicicletas o artícu- 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


365 


los de lujo, como relojes o radios); 

• garantizar los créditos o préstamos, lo 
que en general es muy difícil para las 
personas de escasos recursos; 

• entrar a la economía informal ya sea en 
forma abierta (haciendo que los hijos 
mayores lustren zapatos o limpien auto¬ 
móviles) o de modo encubierto (a través 
de la prostitución o el abigeato); 

• buscar ayuda de parte de los programas 
gubernamentales y no gubernamenta¬ 
les (ejemplo: programas de ayuda ali¬ 
mentaria, subsidios de alimentos o pro¬ 
gramas en los que se concede alimento 
a cambio de trabajo); 

Los programas innovadores para ayudar 
a las familias pobres a superar los resulta¬ 
dos de los impactos reducirán la inseguri¬ 
dad alimentaria. 

ACCIONES GUBERNAMENTALES 
PARA MEJORAR LA SEGURIDAD 
AUMENTARIA FAMILIAR 

Cualquier acción que realicen los gobiernos 
para mejorar los ingresos y reducir la pobre¬ 
za, puede influir en la seguridad alimenta¬ 
ria; por ejemplo, aumentar la producción 
agrícola, especialmente por parte de fami¬ 
lias rurales pobres; o garantizar precios jus¬ 
tos para los productores y los consumido¬ 
res; y hacer que los servicios sean accesibles 
a las personas: 

Algunos ejemplos sobre acciones guber¬ 
namentales más específicas: 

• aumentar la producción de alimentos 
agrícolas, preferiblemente por medio 
del empleo de métodos sostenibles 
(véase el Capítulo 2), de tal manera que 
los agricultores pobres apenas subsis¬ 
tentes, que son los más vulnerables a la 
inseguridad alimentaria, obtengan 
beneficios; 

• tomar medidas, si fuese necesario, para 
importar más alimentos y limitar la 
exportación de alimentos con el fin de 
mejorar la seguridad alimentaria; 

• promover mejores sistemas de merca¬ 


deo y distribución de alimentos, de tal 
forma que se puedan solucionar los pro¬ 
blemas de seguridad alimentaria; 

• en tiempos de crisis alimentarias mode¬ 
radas, cuando se predice escasez de ali¬ 
mentos, se deben liberar o movilizar ali¬ 
mentos al área de crisis, con el fin de 
prevenir aumentos en los precios y la 
especulación, y estabilizar los suminis¬ 
tros de tal manera que los mecanismos 
de mercadeo protejan a las personas 
más pobres para que no sufran un trau¬ 
ma alimentario; 

• si la anterior estrategia no funciona o si 
se considera imposible de realizar, se 
debe establecer un control de precios, o 
subsidiar o establecer raciones, pero 
únicamente si estas acciones no dismi¬ 
nuyen el incentivo para la producción 
de alimentos; 

• mejorar la equidad, y garantizar que 
todas las personas paguen su cuota de 
impuestos, se aumenten los salarios 
mínimos y se ofrezca servicios gratuitos 
o subsidiados a los más pobres; 

• modernizar la compra de cultivos de 
exportación producidos por pequeños 
agricultores, de tal manera que la 
mayor parte de lo que se pague llegue a 
ellos en vez de quedar en manos de 
intermediarios o que se gaste en prácti¬ 
cas burocráticas de comercialización. 

Además de estas medidas específicas, los 
gobiernos necesitan tener una adecuada 
estrategia de desarrollo que cree condicio¬ 
nes para el crecimiento económico con 
igualdad. Los programas para alivio de la 
pobreza deben ser sostenibles. Esta publica¬ 
ción no es el lugar adecuado para discutir 
sobre cómo los países pobres del hemisferio 
sur deben obtener un equilibrio entre los 
objetivos de la política macroeconómica y 
las necesidades de seguridad alimentaria. 
Claramente, la tasa de cambio de la moneda 
en un país, las políticas de importación y 
exportación de la nación, la tasa de infla¬ 
ción, el déficit del presupuesto y las obliga- 
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dones de pago de la deuda externa pueden 
influir los precios, tasas de desempleo y los 
ingresos de los pobres. Recientemente se ha 
discutido sobre programas de ajuste estruc¬ 
tural, algunas veces exigido para que los 
países pobres puedan promover el creci¬ 
miento económico. Estos programas han 
causado graves problemas en los pobres, en 
general por la reducción de los subsidios a 
los productores y algunas veces a los consu¬ 
midores. De gran preocupación también ha 
sido la reducción en servicios sociales: antes, 
muchos países del hemisferio sur contaban 
con educación primaria y secundaria gratui¬ 
ta y servicios de salud gratuitos, incluyendo 
servicios de consulta ambulatoria y hospita¬ 
lización, pero alrededor de 1992, con la 
puesta en marcha del ajuste estructural y 
algunas veces por otros motivos, las tasas 
escolares y los cobros por servicios de salud 
se han transformado en práctica común o 
inclusive norma. Estos cambios han produ¬ 
cido un grave impacto en los pobres, y en 
algunos casos han empeorado el problema 
de la inseguridad alimentaria. 

En algunos países, sobre todo en Asia y 
América Latina, el desarrollo económico ha 
progresado y la creación de riqueza ha 
generando una reducción de la malnutri- 
ción y un descenso de las tasas de mortali¬ 
dad infantil. Sin embargo, en otros países, 
particularmente en África, las políticas eco¬ 
nómicas, junto con graves condiciones 
socioeconómicas adversas y ecológicas, 
parecen a veces agravar la malnutrición. 
Cuando se puede predecir este resultado, 
los gobiernos necesitan considerar la toma 
de medidas rápidas para compensar los 
efectos adversos y disminuir las dificultades 
para los pobres. 

La promoción del desarrollo rural, con un 
enfoque especial en una reducción sosteni¬ 
da de la pobreza entre los pobres rurales, 
puede mejorar la seguridad alimentaria. La 
puesta en marcha de una serie de tecnologí¬ 
as apropiadas e incentivos para los produc¬ 
tores, con el fin de aumentar la producción 


y el empleo en áreas rurales, puede ayudar 
a reducir la inseguridad alimentaria y la 
pobreza. Estas estrategias necesitan ser ima¬ 
ginativas e innovadoras, y las hay exitosas 
que han generado optimismo. Por ejemplo, 
el crédito es en general, un grave problema 
para los pobres rurales, pero el Banco Gra- 
meen, de Bangladesh, ha concedido miles 
de créditos a las personas pobres, muchas 
de ellas mujeres cabeza de hogar. El banco 
ha logrado un buen nivel de amortización 
de los créditos y ha ayudado a muchas 
familias a salir de la pobreza. La extensión 
agrícola dirigida a los campesinos pobres ha 
llevado los resultados de los estudios 
hechos en universidades e instituciones de 
investigación a los campos de los agriculto¬ 
res pobres. En muchos países ha cambiado 
la actitud, de manera que el fortalecimiento 
del liderazgo local y el dar poder a las muje¬ 
res son hoy una prioridad en la agenda de 
muchos de ellos. La participación y el com¬ 
promiso comunitario crecen con rapidez. 
Las ONG (organizaciones no gubernamen¬ 
tales) que trabajan con los individuos en el 
ámbito local, absorben fondos externos que 
antes eran mal utilizados por importantes 
agencias gubernamentales o internaciona¬ 
les. Algunas de estas organizaciones en la 
actualidad promueven proyectos participa- 
tivos y tratan de dar poder a las mujeres. 
Los éxitos obtenidos en estas áreas pueden 
mejorar la seguridad alimentaria del hogar. 

La reforma agraria sigue siendo un pro¬ 
blema, sobre todo en ciertos países de Amé¬ 
rica Latina y Asia. En varios países, la falta 
de reforma de la tenencia continúa siendo 
un factor contra las mujeres y de discrimi¬ 
nación social, que abarca las diferencias 
entre castas y contribuye en forma muy 
importante a la inseguridad alimentaria. La 
redistribución de la tierra es todavía una 
necesidad. Las familias de castas más bajas 
necesitan contar con acceso pleno a todos 
los servicios. En ciertos países, como Indo¬ 
nesia, la estrategia de la redistribución de 
tierras, a menudo en islas subpobladas. 
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puede reducir la inseguridad alimentaria. 

El gobierno y el sector privado pueden 
reducir la pobreza al aumentar las oportuni¬ 
dades de empleo en áreas rurales y urbanas. 
Deben tener como objetivo mejorar los 
ingresos de los pobres y además, si es posi¬ 
ble, su capacidad para generar ingresos. 
Algunos gobiernos pueden invertir en 
obras públicas, especialmente las intensivas 
en mano de obra, y en programas enfocados 
a partes del país que presentan altas tasas de 
pobreza. 


En el ámbito local, la movilización de la 
comunidad es quizá el mejor empeño para 
mejorar la seguridad alimentaria y la nutri¬ 
ción del hogar. El Capítulo 41 incluye una 
discusión detallada sobre la movilización 
social para mejorar la nutrición y brinda un 
excelente ejemplo, sobre un proyecto reali¬ 
zado en la República Unida de Tanzania, 
enfocado a mejorar la nutrición mediante 
mayor seguridad alimentaria (particular¬ 
mente para los niños), atención, salud y ser¬ 
vicios de salud. 
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Capítulo 36 

Cuidados y nutrición 


Los niños muy pequeños dependen del 
buen cuidado que reciben en su nutrición. 
Por supuesto, todos se benefician del cui¬ 
dado: la salud, la nutrición y el bienestar 
general florecen en un ambiente de aten¬ 
ción. Claramente, los niños muy peque¬ 
ños, ciertas personas mayores, alguna 
gente enferma y otras física o mentalmen¬ 
te incapacitadas dependen sobre todo de 
la atención que reciben. Para los niños 
pequeños, la relación entre el cuidado y la 
nutrición es muy importante. En este capí¬ 
tulo, se da especial atención al niño 
pequeño y cómo el cuidado que recibe 
puede influir en su nutrición. 

Los bebés y los niños pequeños hasta los 
tres años de edad dependen casi totalmen¬ 
te de otros para recibir alimentos y por lo 
tanto para obtener una buena nutrición. 
Los niños de tres a cinco años de edad pue¬ 
den contar con cierta habilidad para conse¬ 
guir alimentos, seleccionar una dieta y ali¬ 
mentarse a sí mismos, pero en la mayoría 
de las sociedades los niños de alrededor de 
seis años, o en edad escolar, también deben 
ser considerados como personas que nece¬ 
sitan que se les alimente. De allí en adelan¬ 
te, la atención o cuidado es recomendable 
pero no esencial para la supervivencia. Sin 
embargo, una buena atención siempre 
influirá positivamente sobre el estado 
nutricional y el bienestar. 

De las tres causas que determinan la 
desnutrición, a saber alimentos, salud y 
cuidados (véase el Capítulo 1), la que ha 
sido menos investigada y cuya función es 
menos entendida es el cuidado o atención. 
Desde hace tiempo se sabe que la seguri¬ 
dad alimentaria (véase el Capítulo 2) y la 


salud (véase el Capítulo 3) tienen una 
relación importante con la nutrición, y 
hay mucha literatura y diversas interven¬ 
ciones sobre este tema. Unos pocos pro¬ 
gramas diseñados para mejorar la nutri¬ 
ción, incluyen un conjunto de acciones 
dirigidas a los problemas que se relacio¬ 
nan con el cuidado o atención. 

La palabra inglesa «cuidado» es un 
verbo y un sustantivo. En The Oxford 
English Dictionary hay definiciones sobre 
el verbo que incluyen: sentir preocupa¬ 
ción o interés, suministrar alimentos o 
asistencia (niños inválidos, etc.), buscar y 
proveer, y los significados correspondien¬ 
tes al sustantivo incluyen: solicitud, ansie¬ 
dad, atención responsable, cuidado, pre¬ 
caución, custodia y protección. Engle 
(1992) estableció una definición de trabajo 
que se relaciona con el cuidado de los 
niños pequeños: «el cuidado se refiere a 
comportamientos que brindan cuidados, 
como la lactancia, diagnóstico de enfer¬ 
medades, determinación de cuándo el 
niño está listo para recibir alimentación 
suplementaria, estimular su lenguaje y 
otras capacidades cognoscitivas y brin¬ 
darle apoyo emocional». 

En casi todos los países en desarrollo, es 
por lo general la madre quien cuida a la 
criatura y al niño muy pequeño, como lo 
hace la familia allegada, como abuelas, 
hermanos, el padre, otros miembros de la 
familia y personas fuera de la familia que 
con frecuencia contribuyen al cuidado del 
niño. A medida que el niño crece, el cui¬ 
dado se brinda cada vez más fuera del 
ámbito del hogar, por ejemplo, en guarde¬ 
rías infantiles. 
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Un cuidado efectivo es importante no 
sólo para la supervivencia del niño sino 
también para su óptimo desarrollo físico y 
mental, y para una buena salud. El cuida¬ 
do igualmente contribuye al bienestar 
general y a la felicidad del niño, que en 
otras palabras es una buena calidad de 
vida. El cuidado influye en el niño y éste 
influye en el cuidado. 

Un nivel inadecuado de alimentos, 
salud y atención, que llevan a la malnutri- 
ción, pueden ser factores en los ámbitos 
internacional, nacional, local y familiar. El 
cuidado del niño puede estar influido por 
factores internacionales, como guerras, 
bloqueos u otros determinantes que man¬ 
tienen a las naciones en la pobreza; facto¬ 
res nacionales, como asuntos relacionados 
con la equidad y disponibilidad de bue¬ 
nos servicios de salud y educación; facto¬ 
res locales como distribución de la tierra, 
clima, abastecimiento de agua y atención 
primaria de salud; y factores familiares, 
como presencia de otros miembros de la 
familia, tipo de hogar, disponibilidad de 
agua, higiene del hogar y conocimientos 
de la madre. 

PROTECCIÓN, APOYO Y PROMOCIÓN 

DE BUENAS PRÁCTICAS DE CUIDADO 

Los comportamientos que se relacionan 
con el suministro de cuidados y que con¬ 
tribuyen a la buena nutrición, la salud y el 
bienestar del niño, varían mucho de una 
sociedad a otra y entre las diferentes cul¬ 
turas. Un primer supuesto es que casi 
todas las sociedades valoran a los niños y 
desean verles crecer para convertirse en 
adultos saludables, inteligentes y produc¬ 
tivos. Una segunda consideración más 
debatible, es que las sociedades, en gene¬ 
ral, tienen prácticas de cuidado tradicio¬ 
nal o culturalmente determinadas, cuya 
mayoría son buenas y contribuyen al 
desarrollo del niño, así como a un buen 
estado nutricional. 

Además de estas dos presunciones, se 


piensa que en África, como en la mayoría 
de los países de Asia y América Latina, en 
la década de 1990, los problemas relativos 
al buen cuidado de los niños se pueden 
relacionar más con un deterioro de las 
prácticas tradicionales de cuidado, que 
con el hecho de que estas prácticas de cui¬ 
dado en la sociedad hayan sido erróneas o 
inapropiadas, o determinantes importan¬ 
tes de malnutrición. Existen excepciones: 
por ejemplo, una práctica tradicional de 
cuidado que ha sido un importante factor 
de malnutrición es favorecer, en términos 
de dieta, salud y cuidado, a los varones 
sobre las niñas en algunas áreas del Asia 
meridional.) Las prácticas tradicionales de 
cuidado en su término más amplio se han 
alterado, frecuentemente en el peor senti¬ 
do, como consecuencia de la moderniza¬ 
ción, la occidentalización y el aumento de 
la urbanización y sobre lo que más se ha 
escrito (véase el Capítulo 7), es el descen¬ 
so de la lactancia materna, que era una 
excelente práctica tradicional en casi todo 
el mundo. Este descenso se debe en parte 
a las ideas modernas, que incluyen la pro¬ 
moción de los fabricantes de fórmulas 
infantiles y las prácticas médicas de profe¬ 
sionales de la salud que se orientan hacia 
occidente. 

Protección de buenas prácticas 

La protección es una parte esencial de 
cualquier estrategia para brindar un ópti¬ 
mo cuidado y garantizar un buen estado 
nutricional. Las buenas prácticas se deben 
proteger del deterioro causado por 
muchos factores diferentes. Por ejemplo, 
en una sociedad donde la mayoría de las 
madres lactan a sus bebés hasta la edad de 
18 meses o más (Foto 70), sin introducción 
de otros alimentos o con muy pocos ali¬ 
mentos adicionales, la protección debe ser 
una prioridad para promover y apoyar la 
lactancia materna. Asimismo, la protec¬ 
ción está asegurada si una sociedad tradi¬ 
cionalmente proporciona bastantes estí- 
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mulos a los niños; por ejemplo, si la cria¬ 
tura pocas veces se deja sola, y la madre la 
carga en la espalda (Foto 71); si los padres, 
las abuelas, los hermanos mayores y otros 
parientes con frecuencia ayudan en el cui¬ 
dado del niño (Foto 72); y si existe la cos¬ 
tumbre de suministrar alimentos tradicio¬ 
nales de destete, como maní, hortalizas de 
hoja verde y legumbres con una papilla de 
cereal local. Estas prácticas se pueden ver 
amenazadas por influencias modernas u 
occidentales. Un nuevo aparato de televi¬ 
sión en la familia puede ocasionar que los 
adultos dejen de estimular a sus niños; 
que la propaganda y promoción de ali¬ 
mentos industriales caros para el destete 
pueden llevar a las familias a dar a sus 
hijos dietas más pobres a un mayor costo; 
o trabajar lejos de casa puede causar la 
separación de la madre y su criatura. 

Apoyo 

El apoyo es particularmente apropiado 
cuando las madres o las familias ven sus 
buenas prácticas de atención amenazadas 
o erosionadas por los cambios en la socie¬ 
dad, como consecuencia de la moderniza¬ 
ción, occidentalización o urbanización. El 
apoyo incluye actividades formales e 
informales que pueden ayudar a las muje¬ 
res a cambiar las circunstancias, para con¬ 
tinuar las buenas prácticas de cuidado 
que una vez se consideraron normales y 
ahora están amenazadas. El apoyo impli¬ 
ca también, restaurar la confianza de las 
madres, fortalecer su convicción de que 
las buenas prácticas de cuidado tradicio¬ 
nales pueden ser mejores que las nuevas 
que aunque parezcan modernas y actuali¬ 
zadas, son de hecho inferiores. Por ejem¬ 
plo, la occidentalización y la moderniza¬ 
ción pueden sugerir que una madre 
moderna no alimente a su bebé en un 
lugar público; que los alimentos enlatados 
para bebé son superiores a los alimentos 
preparados en casa; que la sal y el azúcar 
son un mejor tratamiento para la diarrea 


leve que las sopas caseras y la lactancia 
natural; que sea mejor para un niño que¬ 
darse en casa y ver televisión que salir con 
la madre al mercado del pueblo; y que 
comer con tenedor es preferible a comer 
con la mano después del lavado tradicio¬ 
nal de manos. En realidad ninguna de 
estas prácticas «modernas» es mejor para 
el niño que las alternativas tradicionales. 

En muchos países en desarrollo, el 
empleo remunerado para las mujeres lejos 
de casa es un factor importante en la ero¬ 
sión de las buenas prácticas de cuidado 
tradicionales. Ciertamente ha dificultado 
la lactancia (véase el Capítulo 7). Tres 
meses de licencia de maternidad ayuda¬ 
rían a apoyar a las madres a suministrar el 
cuidado inicial a las criaturas. Y luego, 
durante las ocho horas que las madres 
están lejos de casa, una sala cuna o guar¬ 
dería en el lugar de trabajo será un gran 
sostén. El apoyo a un buen cuidado tradi¬ 
cional puede incluir grupos de madres o 
arreglos especiales para contar con ade¬ 
cuado cuidado a los niños mientras la 
madre está lejos de casa. Los horarios de 
trabajo por turnos para diferentes miem¬ 
bros de la familia y un mayor papel para 
el padre en el cuidado del niño también 
pueden ser de ayuda. 

Promoción 

La promoción es particularmente impor¬ 
tante cuando, algunas, muchas o la mayo¬ 
ría de las buenas prácticas de cuidado tra¬ 
dicionales se han abandonado o se han 
perdido. La promoción incluye la motiva¬ 
ción o la reeducación de las madres, de 
otros miembros de la familia o de las 
comunidades. Es la más difícil y la más 
costosa de las tres estrategias. 

Puede ser importante empezar identifi¬ 
cando cuáles son los principales factores 
que llevaron a la disminución o desapari¬ 
ción de las buenas prácticas de cuidado. 
Debe ser evidente que las nuevas prácti¬ 
cas de cuidado son menos deseables y 
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benéficas. Una falta de conocimiento en 
este sentido casi siempre llevará al fracaso 
de una campaña promocional. Puede ser 
útil contar con técnicas y métodos de mer¬ 
cadeo social aplicados en forma correcta. 
Puede ser necesario contar con el compro¬ 
miso político. La promoción de buenas 
prácticas de cuidado, generalmente 
requieren de educación pública y refuer¬ 
zos en los medios masivos de comunica¬ 
ción. 

Algunos de los mejores ejemplos de 
promoción de una buena práctica de cui¬ 
dado tradicional, que ha sido gravemente 
perjudicada, se refieren a la lactancia 
materna, que ha declinado notoriamente 
en algunos lugares y ha sido reemplazada 
con fórmulas infantiles y biberones. Las 
campañas promocionales realizadas en 
Brasil en la década de 1970 y en Hondu¬ 
ras en la década de 1980, demostraron 
tener gran éxito. Otras prácticas para las 
que se puede intentar la promoción, 
incluyen la lactancia tradicional y la ali¬ 
mentación casera para el niño con dia¬ 
rrea; el transporte de los niños en la espal¬ 
da de la madre en los lugares donde esta 
práctica ha sido reemplazada por la cos¬ 
tumbre de dejar al niño en casa; y el uso 
de alimentos caseros bien preparados 
para el destete, en vez de utilizar costosos 
alimentos manufacturados menos nutriti¬ 
vos. 

IDENTIFICACIÓN DE BUENAS PRÁCTICAS 
DE CUIDADO 

Las madres, los padres, las familias y las 
comunidades (así como los gobiernos y 
las instituciones internacionales) realizan 
acciones permanentes que influyen en la 
nutrición. Estas acciones se presentan en 
el área de los alimentos, la salud o el cui¬ 
dado. Se basan en, o surgen de, decisio¬ 
nes cotidianas. Pueden tener una influen¬ 
cia positiva o negativa, o pueden ser neu¬ 
tras. 

El primer paso para tomar decisiones 


que lleven a acciones para proteger, apo¬ 
yar y promover un buen cuidado de los 
niños es evaluar las prácticas de cuidado 
actuales que pueden influir en la nutri¬ 
ción. Para muchos países, donde existe 
un conocimiento bastante bueno sobre la 
situación alimentaria y sobre el estado de 
salud y atención de salud, puede haber 
muy pocas experiencias publicadas sobre 
el cuidado de los niños, sobre todo con 
respecto a la nutrición. En general se con¬ 
tará con alguna información sobre la lac¬ 
tancia natural y prácticas de destete, pero 
a menudo hay muy pocos datos o incluso 
descripciones con respecto a las prácticas 
de cuidado que influyen sobre el desarro¬ 
llo psicosocial y motor, factores maternos 
como la autoestima de las madres y sus 
creencias y actitudes sobre el cuidado de 
su bebé, o factores del hogar y comunita¬ 
rios que tienen una gran influencia en el 
cuidado de los niños. Pueden existir for¬ 
mas de obtener esa información con rapi¬ 
dez; lo que puede ser la primera y muy 
importante actividad. 

Un enfoque útil para identificar las 
prácticas de cuidado a los niños que pare¬ 
ce ser deseable podría ser investigar «des¬ 
viaciones positivas» en una comunidad. 
Las desviaciones positivas son los niños 
pequeños que cuentan con un estado 
nutricional bueno aunque vengan de 
hogares muy pobres, tengan madres no 
educadas, cuenten con acceso limitado a 
los alimentos y a los servicios de salud y 
vivan en una comunidad donde casi todos 
los niños presentan malnutrición. Se ha 
encontrado que las madres y las familias 
con desviaciones positivas cuentan con un 
grupo de prácticas de cuidado que no son 
generalmente las utilizadas por otras 
familias y, por lo tanto, se puede suponer 
que todas o algunas de estas prácticas son 
buenas y merecen protección, apoyo y 
promoción. También puede ser útil hacer 
una comparación de desviaciones negati¬ 
vas y positivas. 
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ACCIONES EN PRO DE UN ADECUADO 
CUIDADO PARA ASEGURAR BUENA NUTRICIÓN 

Las acciones en favor de un buen cuidado 
se pueden dividir en tres grupos: oferta de 
servicios, desarrollo de capacidad y forta¬ 
lecimiento del individuo. Estos grupos 
pueden operar en diversos niveles en una 
sociedad (desde el nivel nacional hasta el 
familiar) y cada uno contribuye a los 
otros. 

La oferta de servicios en apoyo al cuida¬ 
do del niño puede abordar las causas más 
inmediatas y algunas veces puede ser 
curativo en vez de preventivo; ejemplos 
de ello son la rehidratación oral por dia¬ 
rrea, desparasitación y alimentación 
infantil con énfasis en los niños malnutri- 
dos. En otros casos, la prestación de servi¬ 
cios puede tratar problemas de arriba 
hacia abajo y pueden ser preventivos 
hasta cierto punto; como por ejemplo la 
vacunación y las guarderías organizadas. 
Se debe aceptar que la oferta de servicios 
puede no ser sostenible o, si es sostenible, 
se deben mantener durante un largo perí¬ 
odo, a menos que otros cambios preven¬ 
gan o curen definitivamente el problema 
en la sociedad, no solamente en el niño 
individual. La rehidratación oral previene 
la muerte en un niño y trata la deshidrata- 
ción, pero no reduce la prevalencia o inci¬ 
dencia de la diarrea en la sociedad. Acep¬ 
tar las limitaciones de una acción es tan 
importante para su efectividad como reco¬ 
nocer sus éxitos. 

El siguiente nivel de acción, el desarro¬ 
llo de capacidad, enfoca no las causas 
inmediatas sino las subyacentes de la des¬ 
nutrición. Por lo tanto, en general las 
acciones a este nivel son preventivas en 
vez de curativas y tienen la probabilidad 
de ser más sostenibles. Estas acciones ade¬ 
más tienden a contar con más éxitos y tra¬ 
bajan sobre todo desde la base hacia arri¬ 
ba, y no desde la cúpula hacia abajo. El 
desarrollo de capacidades se considera de 
vital importancia para contar con un 


mejor cuidado con respecto a la nutrición 
y puede incluir protección, apoyo y pro¬ 
moción. Los ejemplos incluyen prácticas 
de alimentación infantil que permitan la 
fácil transición de una lactancia exclusiva 
a una alimentación mixta, alimentándolos 
exclusivamente con alimentos caseros; 
prácticas de cuidados a los niños que son 
estimulantes e influyen en un buen desa¬ 
rrollo psicosocial; educación en salud 
para brindar conocimientos sobre la pro¬ 
tección contra las enfermedades, y la 
higiene y saneamiento del hogar para pre¬ 
venir la diarrea y las infecciones intestina¬ 
les por parásitos. 

El tercer nivel, o sea el fortalecimiento 
individual, va más allá de las fronteras de 
la oferta de servicios y sobre todo del 
desarrollo de capacidad. Sin embargo, las 
acciones que fortalecen a las madres tra¬ 
tan generalmente sobre las causas funda¬ 
mentales de la malnutrición infantil. El 
fortalecimiento de las mujeres implica 
garantizar que muchas mujeres tengan 
derechos que en algunas sociedades no 
tienen. Cada mujer, en todas partes, debe 
tener derecho a tener ingresos; a no estar 
agobiada de trabajo; a amamantar libre y 
fácilmente; y a tener un acceso razonable 
a servicios y recursos y actividades para el 
desarrollo de su capacidad. Las acciones 
posibles de fortalecimiento incluyen las 
que mejoran los ingresos de la madre, o el 
control de los ingresos de la familia; ofre¬ 
cer un buen acceso a servicios de salud 
para las mujeres y sus niños; un manejo 
del suministro de agua para disminuir la 
carga en las mujeres; y muchas otras acti¬ 
vidades que reduzcan la pobreza y 
aumenten la equidad (como ciertas políti¬ 
cas de comercio y precios). Algunas accio¬ 
nes para el fortalecimiento son activida¬ 
des de arriba hacia abajo y otras de abajo 
hacia arriba. 

Merecen una alta prioridad las investi¬ 
gaciones sobre prácticas actuales de cui¬ 
dado, cómo podrían estar amenazadas 
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por nuevas influencias y cómo podrían 
protegerse en las sociedades cambiantes 
por modernización y urbanismo. El apoyo 
de buenas prácticas de cuidado es indu¬ 
dablemente una acción importante tam¬ 
bién, pero quizás no es una alta prioridad 
de investigación, aunque se requiera 
hacer algunas investigaciones al respecto. 

Se sabe relativamente poco sobre las 
buenas prácticas de cuidado familiar que 
no son en la actualidad la norma y que 
deben promoverse o buscar medios para 
promoverlas. Dondequiera que las prácti¬ 
cas de cuidado sean inadecuadas y sean 
causa de malnutrición, es necesario reali¬ 
zar estudios sobre alternativas apropia¬ 
das, cómo se podrían promover y su posi¬ 
ble impacto en la nutrición infantil. 

Se han publicado algunas investigacio¬ 
nes sobre distribución intrafamiliar de ali¬ 
mentos, protección alimentaria dentro de 
la familia, frecuencia de las comidas, den¬ 
sidad energética de los alimentos y algu¬ 
nos otros temas prácticos; pero se sabe 
muy poco sobre varios temas importantes 
que se relacionan con el cuidado y cómo 
éste influye sobre la nutrición. Algunas de 
las preguntas que todavía no se han con¬ 
testado son: 


• ¿Cómo influyen las características psi¬ 
cológicas maternas y la salud mental 
en la alimentación del niño? 

• ¿Cómo influye la modernización, 
occidentalización, urbanización y 
madres que trabajan lejos del hogar, 
en el cuidado del niño y su nutrición? 

• ¿Cuál es el impacto de una nutrición y 
salud deficientes de la madre en el 
desarrollo del niño? 

• ¿Cuál es la importancia de las estrate¬ 
gias para que las madres y otros 
miembros de la familia asignen más 
tiempo al cuidado del niño que a otras 
necesidades? 

• ¿Qué impacto tienen los factores rela¬ 
cionados con una lactancia exclusiva 
o prolongada sobre la salud y nutri¬ 
ción del bebé? 

• ¿Qué tipo de prácticas maternas y 
familiares ayudan a proteger a los 
niños de las enfermedades? 

• ¿Cuál es la magnitud y las causas de 
la anorexia infantil y cómo responden 
las madres a la falta de apetito en 
diversas culturas? 

Los niños del mundo, nacidos y aún por 
nacer, dependen de que se encuentren res¬ 
puestas a estas preguntas. 
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FOTO 70 

Madre lactando su criatura en Bhután 
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FOTO 71 

Madre en Bhután que lleva a su hija en camino al mercado 


FOTO 72 

Abuela de Birmania cocina mientras cuida a su nieta 
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Capítulo 37 

Protección y promoción de una buena salud 


El marco conceptual del Capítulo 1 sugiere 
que una alimentación adecuada, un cuidado 
apropiado y una buena salud, son elementos 
esenciales para un buen estado nutricional. 
Este capítulo se ocupa de las formas más 
importantes en las que la protección y pro¬ 
moción de la buena salud pueden contribuir 
a un crecimiento óptimo del niño y a su desa¬ 
rrollo, así como a un buen estado nutricional 
de todos los seres humanos. 

Los Capítulos 3, 12 al 24 y 34 cubren pro¬ 
blemas particulares de salud y nutrición, y 
cómo se pueden prevenir o tratar dentro de la 
atención primaria de salud o en otras formas. 
Otros capítulos examinan estrategias que se 
basan en los alimentos para mejorar la nutri¬ 
ción y la salud. Esos enfoques no se repiten 
aquí. Este capítulo destaca algunas estrate¬ 
gias apropiadas para promover una buena 
salud con una referencia especial a la adecua¬ 
da nutrición. Los temas incluyen el pensa¬ 
miento actual sobre atención primaria de 
salud, tratamiento hospitalario de la malnu- 
trición, centros de recuperación nutricional, 
vigilancia del crecimiento y promoción, vacu¬ 
nación, rehidratación oral, control de infeccio¬ 
nes parasitarias y síndrome de inmunodefi- 
ciencia adquirida (SE)A). 

En los países en desarrollo, la prevención 
de las infecciones es una área prioritaria para 
los trabajadores de salud y es muy importan¬ 
te además para la nutrición. Las acciones para 
controlar las infecciones incluyen: educación 
sanitaria, higiene, agua segura, saneamiento, 
vacunaciones y servicios curativos adecua¬ 
dos. La transmisión de las enfermedades se 
puede reducir generalmente por medio de un 
cambio en el comportamiento, por lo tanto la 
educación en salud, enfocada a informar al 


público sobre la causa de las enfermedades y 
las medidas preventivas es esencial. Algunos 
de los mensajes pueden estar directamente 
relacionados con la nutrición, por ejemplo 
promover la lactancia como medio para pre¬ 
venir la diarrea y otros estar en relación direc¬ 
ta con los alimentos, incluyendo los que se 
refieren a las enfermedades transmitidas por 
los alimentos, que se pueden reducir al mejo¬ 
rar su higiene. Los programas de seguridad 
alimentaria pueden ayudar a controlar las 
enfermedades de transmisión fecal-oral. 

Aunque las medidas de salud pública enfo¬ 
cadas a prevenir infecciones y otras enferme¬ 
dades merecen la mayor prioridad, el trata¬ 
miento curativo necesita ser fácilmente acce¬ 
sible y adecuado. Los servicios de salud 
deben contar con medicamentos esenciales, 
incluso algunos suplementos nutricionales 
como sulfato ferroso y vitamina A. 

ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 
Alma-Ata - una vertiente 

En 1978, en Almaty, Kazajstán (antes Alma- 
Ata, Unión Soviética), la Organización Mun¬ 
dial de la Salud (OMS) y el Fondo de las 
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) 
realizaron la Conferencia Internacional sobre 
Atención Primaria de Salud. La conferencia 
ayudó a definir la atención primaria de salud 
(APS), la estableció en la agenda mundial y la 
recomendó como estrategia central para los 
ministerios de salud de la mayoría de los paí¬ 
ses en desarrollo. La nutrición ha sido reco¬ 
nocida como una parte vital de la APS. 

La meta global de la APS es obtener el más 
alto nivel posible de salud para todas las per¬ 
sonas. La salud se ha definido como un esta¬ 
do de completo bienestar físico, mental y 
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social, en vez de limitarse a la ausencia de 
dolencias o enfermedades. La APS, que trata 
con las causas primarias de las enfermedades, 
es la primera interfase entre la gente y el sis¬ 
tema de atención de salud. Los planificadores 
de programas enfatizan la necesidad de reali¬ 
zar medidas preventivas, iniciativas locales y 
enfoques intersectoriales para tratar los facto¬ 
res económicos y sociales que contribuyen a 
la enfermedad. Los participantes en la confe¬ 
rencia de Alma-Ata, concluyeron que la APS 
debería garantizar un correcto suministro de 
alimentos y una nutrición adecuada para 
todos los ciudadanos, abastecimiento de agua 
potable y capacitación en educación sanitaria, 
apoyo de programas de salud materno infan¬ 
til, incluso la planificación de la familia y 
vacunaciones; introducción de educación en 
salud; tratamiento apropiado de las enferme¬ 
dades y traumatismos, y prevención y control 
de enfermedades endémicas, así como el 
suministro de medicamentos esenciales. 

Experiencias del pasado 

La APS se practicaba ampliamente en muchas 
formas en todo el mundo antes de la confe¬ 
rencia de Alma-Ata. Sin embargo, nadie había 
designado el grupo de prácticas que constitu¬ 
yen la APS y tampoco los líderes mundiales 
en salud habían reconocido colectivamente la 
importancia de los programas APS para la 
salud y el bienestar mundial. Después del 
período colonial, algunos países fueron deja¬ 
dos con unos sistemas de salud más efectivos 
que otros. Se hicieron algunos intentos para 
instituir programas con énfasis en el cuidado 
preventivo y los trabajadores primarios de 
salud. Estos programas eran muy similares a 
los programas de APS de hoy. 

Un pequeño grupo de naciones africanas, 
especialmente la República Unida de Tanza¬ 
nia, tuvo algún éxito en la década de 1960, en 
la disminución del sesgo urbano mediante la 
reestructuración de sus servicios de salud. 
También privilegiaron los servicios preventi¬ 
vos sobre los curativos y el uso de trabajado¬ 
res comunitarios de salud, en vez de los siste¬ 


mas basados en médicos y hospitales. Los 
planificadores del programa se concentraron 
en la nutrición, la salud materno infantil y el 
control de enfermedades infecciosas, todas 
ellas ahora consideradas parte de la APS. Este 
enfoque a la atención de la salud se describió 
en varias publicaciones. 

La conferencia de Alma-Ata se organizó 
por una serie de razones importantes. Prime¬ 
ro, durante la década de 1960 y a principios 
de 1970, las esperanzas en las estrategias de 
desarrollo promovidas por destacados econo¬ 
mistas se frustraron. Estas estrategias enfati¬ 
zaban el desarrollo industrial, incluyendo la 
construcción de infraestructuras costosas de 
gran inversión de capital, como grandes 
fábricas, enormes represas, estaciones de 
generación eléctrica y superautopistas para 
conectar las ciudades capitales con otras 
importantes ciudades. El desarrollo basado 
en los modelos de los economistas fracasó 
con más frecuencia de lo que acertó y los más 
necesitados de ayuda fueron pasados por 
alto. Se invirtieron enormes cantidades de 
dinero en estadios nacionales, aeropuertos 
internacionales y centros lujosos para confe¬ 
rencias, en comparación con lo poco que se 
hizo para mejorar la calidad de la vida de la 
mayoría de la gente. Mientras tanto, la salud, 
los servicios sociales y las actividades relacio¬ 
nadas con la agricultura se debilitaron. Los 
gastos en salud se concentraron en hospitales 
urbanos de alto costo e inversión de capital o 
«palacios de la enfermedad» que suministra¬ 
ban servicios curativos, con frecuencia para 
atender sobre todo a personas pudientes de 
áreas urbanas. Este modelo de desarrollo hizo 
que los ricos fueran más ricos y los pobres 
más pobres. Ahora, sin embargo, los pobres 
en muchos países cada vez están mejor orga¬ 
nizados y empiezan a exigir una participa¬ 
ción mayor y más equitativa en servicios de 
salud y otros recursos. El interés en la APS ha 
aumentado debido a que está dedicada a 
ayudar a los que más lo necesitan. 

Segundo, muchos llegaron a sentir que la 
tecnología moderna aisladamente no era la 
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solución a los principales problemas de salud 
de los países en desarrollo. Al mismo tiempo, 
se cuestionó el modelo de salud occidental, y 
la adecuación del médico occidental a las con¬ 
diciones de los países en desarrollo, así como 
la ética e intenciones de algunas compañías 
farmacéuticas. De modo gradual, las perso¬ 
nas se dieron cuenta que las condiciones 
sociales se relacionaban íntimamente con la 
incidencia de las enfermedades y que la mejo¬ 
ría de las condiciones sociales y económicas 
mejoraban la salud. Los avances en agricultu¬ 
ra y desarrollo rural comenzaron a recibir una 
mayor atención. El éxito de China en elevar el 
estado de salud de su población, ilustró el 
papel que puede tener el cambio socioeconó¬ 
mico (en este caso, mayor acceso a la tierra y 
oportunidades de empleo para los pobres) en 
el mejoramiento de la salud y permitir a las 
comunidades locales generar los recursos 
necesarios para dar servicios de salud. Una 
mayor producción agrícola demostró ser la 
base de la mayoría del desarrollo rural. Los 
profesionales de la salud comenzaron a reco¬ 
nocer, que los auxiliares y los médicos tradi¬ 
cionales tienen una función crítica en el man¬ 
tenimiento de la salud, especialmente en las 
áreas rurales. (La OMS empezó a utilizar el 
término «curandero tradicional» en vez de 
«médico brujo».) Los científicos aprendieron 
que las prácticas médicas tradicionales y 
modernas contribuyen en forma menos 
importante que la mejoría socioeconómica a 
prevenir o curar las enfermedades y la des¬ 
nutrición. La APS, con su énfasis en la pre¬ 
vención en vez del tratamiento, junto con el 
uso extensivo de trabajadores auxiliares de 
salud o paraprofesionales, puede claramente 
ayudar a ejecutar los cambios necesarios en el 
establecimiento médico. 

Un tercer factor que llevó a organizar la 
conferencia y a respaldar la APS fue un 
mayor reconocimiento de la importancia de 
la autoconfianza en el ámbito de la familia y 
la comunidad. Por ejemplo, en Tanzania, el 
enfoque Ujamaa, en el que el proceso de for¬ 
talecimiento de la gente y las comunidades es 


básico, se convirtió en un esfuerzo nacional 
para promover la autoayuda. El concepto 
implica que las personas aprendan cómo, y 
logren el control de los factores que crean y 
mantienen las condiciones responsables de la 
desnutrición y la enfermedad. Los médicos 
«descalzos» en China parecieron ser un exce¬ 
lente ejemplo de un sistema exitoso de com¬ 
promiso local. Con un entrenamiento técnico 
limitado, los habitantes locales mejoraron la 
salud de las poblaciones rurales y devolvie¬ 
ron el control del cuidado de la salud al nivel 
local. 

Estos cambios en actitudes, creencias y 
prácticas de salud surgieron en países socia¬ 
listas y capitalistas en forma similar, en países 
en vías de desarrollo e industrializados. La 
publicación de la OMS Salud para la población 
(OMS, 1975b) destaca varios ejemplos alenta¬ 
dores de programas de salud que se basan en 
participación comunitaria y autoconfianza. 
Sin embargo, claramente se requería recibir 
mayor ayuda de parte de organizaciones 
internacionales para esparcir el mensaje en el 
mundo entero, y brindar ayuda para iniciar 
programas y coordinar esfuerzos de progra¬ 
mas entre los países. 

Declaración de Alma-Ata sobre la 
Atención Primaria de Salud 

El 12 de septiembre de 1978, la Declaración de 
Alma-Ata, el credo de la APS, fue adoptada 
por los delegados que representaban a más 
de 100 países con el propósito de mejorar la 
salud en el mundo entero. La declaración 
estableció una visión ideal de la APS, que 
contenía una amplia gama de objetivos aun¬ 
que algo vagos, para lograr la «Salud para 
todos». Estos objetivos se pueden dividir en 
dos categorías principales: los diseñados para 
ayudar en la reestructuración de los sistemas 
de salud a fin de promover efectividad y 
equidad (impacto médico); y los diseñados 
para desarrollar autoconfianza local a través 
de promoción de participación comunitaria y 
control sobre el cuidado de la salud y los 
recursos. 
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Los objetivos de la primera categoría se 
referían sobre todo a mejorar el estado de 
salud de las poblaciones en el tiempo más 
corto posible. Basados en criterios definidos, 
como tasas de mortalidad infantil y frecuen¬ 
cia de la enfermedad, estos objetivos permi¬ 
tieron una evaluación cuantitativa de los pro¬ 
gramas de APS y se pudieron utilizar para 
animar a las comunidades, a los trabajadores 


de la salud y a los políticos encargados de 
tomar decisiones para tratar el tema de la 
salud. A fin de lograr que los sistemas de 
salud fuesen más eficientes y equitativos se 
enfatizó la necesidad de brindar una mayor 
cobertura de servicios, tecnologías apropia¬ 
das y nuevos enfoques. 

Los objetivos que se relacionan con la auto- 
confianza enfatizan la participación local. 


Siete características esenciales de la atención primaria de salud 


• Quizá la más importante es la accesibilidad uni¬ 
versal; esto implica la redistribución de los 
recursos de salud desde los centros urbanos más 
ricos, donde actualmente se encuentran concen¬ 
trados, a las áreas rurales y a las urbanas pobres. 
Claramente, es esencial atender los asuntos rela¬ 
cionados con la equidad, debido a que una 
reducción de la pobreza y la atención de las 
necesidades básicas, a menudo mejora el estado 
nutricional y la salud general. Además, se deben 
efectuar esfuerzos especiales para alcanzar a los 
que generalmente no se tienen en cuenta, como 
los residentes de barrios marginales, los habitan¬ 
tes de áreas rurales remotas y las personas que 
carecen de transporte. 

• La población local debe participar en la planea- 
ción y puesta en marcha de cualquier programa 
que la afecte en forma directa. El compromiso de 
toda la comunidad garantiza la continuación de 
las actividades del programa. 

• Se debe enfatizar la prevención en vez de la 
curación. Es esencial para cualquier programa 
de prevención contar con una educación en 
nutrición y una dieta adecuada. Vacunaciones, 
servicios de salud materno infantil, provisión de 
saneamiento y garantía de abastecimiento de 
agua potable, son todos ejemplos de programas 
preventivos. 

• La coordinación con los programas en otros sec¬ 
tores, como agricultura, economía y servicios 
sociales, debe ser una parte importante de cual¬ 
quier agenda de APS. En ninguna parte es más 
importante esta actividad, que en el área de la 
nutrición. Aunque los problemas nutricionales 
se relacionan con la salud, para prevenir la des¬ 
nutrición es esencial prestar atención a los temas 
de agricultura, economía, educación y servicios 
sociales y encarar los asuntos políticos, tales 


como la tenencia de tierras y el acceso a recursos 
económicos. 

• Se debe promover el uso de tecnologías apropia¬ 
das, simples y de bajo costo. Por ejemplo, se 
debe contar con equipos sencillos que se puedan 
reparar localmente y no sean tan costosos de 
mantener; los medicamentos genéricos son más 
económicos y generalmente preferibles a los 
productos de marca; la lactancia es superior a la 
alimentación con biberón; el bebé está mejor en 
una cama que en una cuna, y la rehidratación 
oral en casa es preferible a los fluidos intraveno¬ 
sos en el hospital. 

• La investigación aplicada y los estudios que 
incluyen evaluación, seguimiento y vigilancia, 
pueden contribuir a la APS. Los trabajadores de 
salud pueden participar en actividades de inves¬ 
tigación que más se requieran, como el desarro¬ 
llo de tablas o curvas de crecimiento infantil; 
mantenimiento de estadísticas sobre prevalencia 
e incidencia de enfermedades (para descubrir 
importantes problemas de salud); mantenimien¬ 
to de registros de vacunación (con el fin de 
poder hacer gráficas correspondientes a los éxi¬ 
tos y fracasos); y seguimiento de enfermedades 
y nutrición. Todas estas actividades contribuyen 
a las modificaciones y cambios en el sistema de 
APS que se basan en nuevos conocimientos o 
cambios demostrados en la salud o estado nutri¬ 
cional de la población. 

• Para reducir la dependencia de profesionales 
médicos orientados a actividades curativas, un 
componente esencial de cualquier programa de 
APS, debe ser la capacitación de auxiliares de 
salud. El personal puede, de esta manera, utili¬ 
zarse en forma más eficiente, y la población local 
tendrá la oportunidad de participar directamen¬ 
te en la atención comunitaria de salud. 
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promueven el desarrollo de recursos huma¬ 
nos (fortalecimiento social), y no sólo la infra¬ 
estructura técnica. La descentralización en la 
planificación de la salud, la toma de decisio¬ 
nes y el desarrollo de instituciones locales que 
permiten la participación comunitaria, tam¬ 
bién se incluyen en estos objetivos. 

Ejecución - retórica versus realidad 

La aprobación del concepto de APS ha tenido 
importantes implicaciones para los gobiernos 
participantes, comprometiéndolos respecto a: 

• reasignar los recursos de salud desde los 
beneficiarios tradicionales —la élite urba¬ 
na— hacia un sistema de salud que bene¬ 
ficie a la mayoría; 

• impulsar acciones políticas para manejar 
las causas de los problemas de salud 
fuera del sector de la salud; 

• descentralizar la toma de decisiones en el 
campo de la salud, desde las autoridades 
centrales y de la dirección médica, a las 
comunidades y los trabajadores locales 
de salud. 

Las experiencias en la puesta en marcha de 
la APS por más de 15 años han demostrado 
que muchos gobiernos, mientras adoptaban 
la retórica, solo hicieron progresos lentos en 
institucionalizar estos conceptos en la prácti¬ 
ca. Existe una brecha grande y creciente entre 
las intenciones que expresan los gobiernos y 
las políticas de atención de la salud que están 
dispuestos o en capacidad de implementar. 
Aunque la Declaración de Alma-Ata definió 
claramente el programa de APS, sus objeti¬ 
vos, componentes y concepto general, en la 
práctica los principios se han aplicado en 
muchas formas diferentes. 

Aunque muchos oficiales de los gobiernos 
han apoyado de palabra el concepto, sus pro¬ 
pios objetivos generalmente están en conflic¬ 
to con los de la APS. Para quienes controlan 
muchos sistemas políticos, el mantenimiento 
de la estabilidad, el preservar las estructuras y 
relaciones sociales y económicas existentes y 
el monopolio de los poderes políticos son 
prioridades importantes. Cuando se agregan 


las prioridades primarias de salud, en general 
se crean contradicciones que pueden inhibir 
el desarrollo de la atención en salud, de acuer¬ 
do con los planteamientos de Alma-Ata. 

Hace un poco más de 20 años, después de 
la conferencia Alma-Ata, se ha logrado un 
gran progreso al reconocer la importancia de 
la atención primaria de salud como parte 
esencial en la promoción de la alimentación, 
la nutrición y las estrategias de atención a la 
salud, que beneficien a quienes quedaron 
fuera en los anteriores esfuerzos de desarro¬ 
llo. Ha sido muy difícil, sin embargo, institu¬ 
cionalizar el concepto de APS. Cuando se 
lleva a cabo, de acuerdo con los principios 
implícitos en la declaración de Alma-Ata, se 
ha percibido como una amenaza a ciertos 
intereses establecidos, como la profesión 
médica tradicional y la elite urbana. 

Inclusive países como Tailandia, con un 
gran compromiso gubernamental en materia 
de salud, encuentran que las implicaciones 
que tiene reasignar recursos y el control e 
interés comunitario en las razones estructura¬ 
les de la enfermedad, se perciben como una 
seria amenaza para ser toleradas o aceptadas. 
En Viet Nam, que reestructuró radicalmente 
su sistema económico y de salud, se ha visto 
que es muy difícil superar algunos prejuicios 
urbanos, para cambiar las actitudes de los 
profesionales médicos y mantener los progre¬ 
sos en salud y nutrición obtenidos antes. 
Ambos casos demuestran que es necesario 
contar con una fuerte voluntad política para 
garantizar el éxito de la APS y ambos ponen 
de relieve algunos de los muchos obstáculos 
en el camino. 

Las numerosas metas y objetivos que son 
parte de la APS por lo general están en con¬ 
flicto, crean contradicciones entre la retórica 
del programa y la realidad del mismo, entre 
la autoconfianza y la equidad y entre la dis¬ 
ponibilidad de servicios de salud y una ver¬ 
dadera participación comunitaria. La supera¬ 
ción de estos problemas exige un enfoque 
equilibrado que se debe aplicar en un período 
prolongado y reconocer que diferentes sitúa- 
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dones exigen estrategias y metodologías dis¬ 
tintas. 

En los últimos años se han registrado nue¬ 
vas influencias internacionales encaminadas 
a abandonar los servicios gratuitos de salud 
en los países en desarrollo, incluyendo los 
programas de ajuste estructural del Fondo 
Monetario Internacional, la Iniciativa Bama¬ 
ko de UNICEF y un cambio en muchos paí¬ 
ses hacia sistemas capitalistas de economías 
de libre mercado. Hoy, es común que se 
cobren los servicios hospitalarios y los medi¬ 
camentos. Por otro lado, la salud es hoy con¬ 
siderada menos como un servicio de benefi¬ 
cencia y más como una prioridad de desarro¬ 
llo. El Banco Mundial ha indicado su inten¬ 
ción de aumentar la ayuda a los países para 
mejorar los servicios de salud y la salud 
pública. La próxima década podría ver un 
avance en medicina preventiva con la nutri¬ 
ción como eje, como parte de la APS, pero 
también en nuevos programas diseñados 
para tratar problemas específicos de salud y 
nutrición. La salud para los pobres saldrá 
beneficiada si los programas de APS muy 
dirigidos desde el nivel central (casi siempre 
por el ministerio de salud en la capital), se 
delegan al ámbito local. Entonces, la dirección 
local de la salud necesita comprometer a las 
comunidades en la planeación y ejecución de 
sus propias acciones de salud. 

TRATAMIENTO MÉDICO DE LA MALNUTRICIÓN 

El objetivo final de casi todos los programas 
integrales de nutrición debe ser llegar a una 
etapa en la que ningún niño requiera trata¬ 
miento hospitalario para la malnutrición, en 
otros centros o como pacientes ambulatorios. 
Ningún país ha logrado llegar a esta meta, 
por lo tanto el tratamiento debe seguir siendo 
parte del control. El tratamiento de la malnu¬ 
trición se puede considerar como una activi¬ 
dad que se desarrolla en tres niveles: primero, 
tratamiento hospitalario para la malnutrición 
de los casos graves que ponen en peligro la 
vida; segundo, recuperación nutricional o tra¬ 
tamiento similar para casos moderados de 


malnutrición o para casos graves que han 
dado de alta del hospital; y, tercero, cuidados 
preventivos y tratamiento de la malnutrición 
leve en servicios materno infantiles y clínicas 
de nutrición o centros de seguimiento del cre¬ 
cimiento. En cada nivel, la prevención debe 
ser un componente de los servicios ofrecidos. 
No todos los países cuentan con un sistema 
organizado para suministrar los tres niveles 
de tratamiento. 

Tratamiento hospitalario 

Se ha aceptado en general que la admisión al 
hospital es necesaria para algunos casos 
como: un niño gravemente enfermo, cuya 
vida se encuentra en peligro debido a kwas- 
hiorkor o marasmo; un niño febril con una 
córnea a punto de perforarse como resultado 
de xeroftalmía; o un bebé casi moribundo a 
causa de la deshidratación. 

Algunos nutricionistas han descrito un 
cuadro desolador de la hospitalización y sus 
resultados. Sugieren que los hospitales pue¬ 
den contribuir más a la mortalidad que a 
curar la malnutrición. En muchos países, hay 
altas tasas de mortalidad mientras los niños 
se encuentran hospitalizados por malnutri¬ 
ción proteinoenergética (MPE). La duración 
de la hospitalización en general es larga y los 
pacientes a quienes se les da de alta con fre¬ 
cuencia mueren en casa en las semanas que 
siguen, o regresan con una recaída de su con¬ 
dición. Los datos muestran que estos proble¬ 
mas son reales. No se ha hecho un estudio 
controlado en el que se hayan asignado al 
azar casos graves de malnutrición a trata¬ 
miento hospitalario o ambulatorio. Sin 
embargo, los resultados no deben condenar 
umversalmente el tratamiento hospitalario 
para los niños muy enfermos. En cambio, los 
pediatras, médicos generales y enfermeras 
deben utilizar las críticas para determinar 
qué se puede hacer a fin de mejorar las con¬ 
diciones y reducir las tasas de mortalidad. 
Hay también muchas salas pediátricas 
donde las condiciones ofrecen poca esperan¬ 
za para los niños muy malnutridos. Raro es el 
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hospital que brinda tratamiento y ambiente 
ideales para la atención y la prevención futu¬ 
ras. 

Las tasas de mortalidad por malnutrición 
varían bastante de un hospital a otro. Reflejan 
no sólo la calidad de la atención en salud sino 
también la gravedad de los casos admitidos. 
Muchos padres traen a sus niños al hospital 
cuando ya están casi moribundos. Algunas 
veces hay tal demanda de camas hospitala¬ 
rias y existe una carga de enfermos ambula¬ 
torios tan grande que apenas se pueden 
admitir los casos sumamente graves. Los hos¬ 
pitales que cuentan con buen personal y régi¬ 
men de tratamiento similares pueden tener 
tasas de mortalidad distintas si uno de ellos 
admite casos moderados de MPE y el otro 
sólo casos muy graves. 

Muchos hospitales registran tasas de mor¬ 
talidad por MPE grave, de casi el 25 por cien¬ 
to, aunque las tasas algunas veces llegan al 
40 por ciento y otras veces no alcanzan el 
10 por ciento. En muchos de los hospitales, la 
mayoría de las muertes por MPE ocurren en 
el transcurso de 48 ó 72 horas desde la admi¬ 
sión. Se necesita prestar atención al control 
de la hipotermia, reconocimiento de hipogli- 
cemia y tratamiento de infecciones (véase el 
Capítulo 12). El personal en todos los niveles 
debe estar familiarizado en el manejo prácti¬ 
co de casos. Es esencial contar con un buen 
servicio de enfermería, aunque gran parte 
del trabajo, sobre todo la alimentación, la 
puede brindar personal auxiliar bien entre¬ 
nado. 

Durante la fase de recuperación en el tra¬ 
tamiento del niño, se debe incluir un com¬ 
ponente educativo. La madre o la persona a 
cargo debe ser admitido al hospital con el 
niño y participar en el tratamiento, sobre 
todo en lo referente al manejo dietético. A 
medida que progresa la recuperación del 
niño, éste recibe alimentos sólidos o semisó- 
lidos, que deben estar disponibles a nivel 
local, ser económicos y aceptables. Pocas 
salas pediátricas cuentan con el diseño, per¬ 
sonal o política para suministrar educación 


en nutrición y salud para los pacientes o los 
padres, aunque es una parte integral de la 
terapia, que puede prevenir la recurrencia 
de MPE, xeroftalmía, anemias nutricionales 
y muchas otras formas de malnutrición. 
Siempre que sea posible, el aprendizaje prác¬ 
tico debe ser parte de la instrucción. 

Se deben hacer todos los esfuerzos para 
minimizar la duración de la permanencia 
del niño en el hospital. Una estadía más 
corta reducirá el costo del tratamiento que 
debe ser pagado por el estado o la familia y 
el tiempo durante el cual la madre debe estar 
en el hospital con el niño fuera de casa, 
donde quizá haya otros problemas de salud 
en sus hijos, que se pueden agravar por su 
ausencia. Muchos hospitales mantienen a 
los niños malnutridos durante meses en vez 
de semanas, lo que aumenta el riesgo de 
infecciones cruzadas. Se sabe que la recupe¬ 
ración del marasmo es casi siempre lenta, 
mucho más lenta que la recuperación del 
kwashiorkor. Aun así, pocas veces es necesa¬ 
rio que los niños deban permanecer hospita¬ 
lizados por más de unas semanas. 

Quizás el motivo principal para la lenta 
recuperación de los niños hospitalizados es 
proveer a un adecuado consumo de energía 
total. Los niños se pueden beneficiar de con¬ 
sumos muy altos de energía y de menor con¬ 
sumo de proteínas hasta que logren un peso 
para la estatura casi normal. Es esencial con¬ 
tar con personal confiable a fin de garantizar 
que la alimentación se cumpla en forma ade¬ 
cuada y a intervalos regulares. 

Muchas recaídas se pueden evitar y los 
médicos estarán más dispuestos a dar de 
alta a los pacientes más pronto, si se cuenta 
con buenos servicios de seguimiento. El per¬ 
sonal del hospital debe tratar de dar consul¬ 
tas en el hospital o en sitios comunitarios 
donde se entreguen alimentos sin costo 
alguno (o con amplios subsidios) para el 
niño, y algunas veces para toda la familia, y 
establecer un sistema de visitas domicilia¬ 
rias, con trabajadores auxiliares debidamen¬ 
te entrenados. 
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Centros de recuperación nutricional 

Durante las décadas del960 y 1970, se pro¬ 
movió bastante el establecimiento de centros 
de recuperación nutricional (CRN) como una 
respuesta importante al problema de MPE 
para los países en desarrollo. Esta estrategia 
no fue realista. Actualmente hay centros de 
este tipo en muchos países, que desempeñan 
sólo una pequeña parte de los servicios gene¬ 
rales de nutrición en el mundo entero. Cada 
país debe decidir si este tipo de centros es de 
valor o si se pueden establecer medidas alter¬ 
nativas para recuperar a los niños moderada¬ 
mente malnutridos antes que la hospitaliza¬ 
ción sea necesaria y después que los casos 
graves sean dados de alta del hospital. 

Cuando por primera vez se establecieron 
los CRN, se describieron como centros orga¬ 
nizados con facilidades de alojamiento noc¬ 
turno para los niños o como centros similares 
a guarderías o jardines infantiles donde los 
niños malnutridos podían permanecer 
durante unas cuantas horas del día, con el 
propósito de educar a las madres mediante la 
recuperación nutricional de sus niños. Los 
centros, establecidos sobre todo en la década 
de 1970, en países de Asia, África, América 
Latina y el Caribe, son muy diversos en su 
funcionamiento, pero la mayoría tienen obje¬ 
tivos similares. 

Un CRN difiere de una guardería diurna en 
varios aspectos importantes: 

• la selección de los niños que asisten al 
centro se basa de modo fundamental en 
criterios nutricionales, mientras que los 
niños seleccionados para las guarderías 
se escogen en base a criterios sociales, 
educativos y económicos; 

• la duración de la asistencia es general¬ 
mente de acuerdo con el tiempo necesa¬ 
rio para la recuperación del niño y por lo 
tanto es limitada; 

• la educación en nutrición de la madre es 
una característica importante del centro. 

El CRN suministra tratamiento de segundo 
nivel: los niños gravemente malnutridos se 
les admite primero al hospital y los menos 


malnutridos asisten a consultas de salud. El 
CRN se encarga de los niños gravemente 
malnutridos, una vez que han sido dados de 
alta del hospital durante el importante perío¬ 
do de la recuperación; los casos con malnutri- 
ción moderada de la comunidad; y los casos 
menos serios de malnutrición, que no progre¬ 
san en forma correcta después del tratamien¬ 
to como pacientes ambulatorios o en centros 
de salud. En este sistema escalonado de trata¬ 
miento, los niños a quienes se da el alta de un 
CRN continúan asistiendo a un servicio 
ambulatorio o al centro de salud. En ciertos 
casos este servicio se presta en el CRN. 

El CRN siempre se ha concebido para 
impartir educación nutricional de base. Su 
gestión debe ser económica y proveer servi¬ 
cios a menor costo de la hospitalización. Se ha 
sugerido que el centro sea una casa común de 
la aldea o del área urbana, atendido por una 
o dos mujeres de la localidad que hayan reci¬ 
bido entrenamiento práctico sobre nutrición y 
alimentación infantil. Un centro típico puede 
albergar alrededor de 30 niños, que reciben 
tres o más comidas al día y asisten al centro 
cinco o seis días por semana, de ocho a 10 
horas al día, por un período de tres a cinco 
meses. Las madres de los niños deben asistir 
un día a la semana para trabajar y ayudar a 
manejar el centro. La participación de las 
madres no sólo puede reducir el número del 
personal necesario sino que además les 
puede brindar una experiencia de aprendiza¬ 
je activo. La oportunidad se puede aprove¬ 
char para enseñarles mejores prácticas de ali¬ 
mentación infantil con alimentos locales, y 
otros aspectos relacionados con la salud y la 
higiene. 

Un CRN puede tener un importante papel 
en el mejoramiento de la nutrición. Sin 
embargo, el centro promedio recibe 30 niños 
por períodos de tres meses y brinda servicios 
a alrededor de unos 120 niños por año. Muy 
pocos países pueden contar con suficientes 
centros para todos los niños que presentan 
malnutrición moderada. Si se espera que los 
CRN logren un verdadero impacto en los 
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problemas nutricionales del país, deben ofre¬ 
cer una educación efectiva en nutrición y 
deben, además, funcionar como centros de 
demostración y educación. 

Clínicas de salud infantil 

Las consultas de salud infantil han existido en 
diversos países durante muchos años y algu¬ 
nas han desempeñado un papel importante 
al reducir la incidencia de ciertas enfermeda¬ 
des causadas por carencia nutricional. En los 
países industrializados el raquitismo era una 
enfermedad muy común y causa importante 
de mortalidad infantil hace unas décadas. El 
establecimiento de clínicas donde se daba 
aceite de hígado de bacalao y se atendía la 
salud de los niños, fue uno de los varios fac¬ 
tores responsables de su control. 

Los niños sanos, sean de familias ricas o 
pobres, se benefician con visitas regulares a 
las consultas de salud infantil. En muchos 
países industrializados, las consultas al niño 
sano brindan este valioso servicio. Para las 
familias pobres y generalmente en los países 
en desarrollo, puede que no haya una gran 
ventaja en separar la consulta del niño sano 
de la del niño enfermo. 

Las clínicas de salud tienen como propósito 
atender a la vez, a los componentes curativos 
y preventivos de la atención de salud infantil. 
Sin embargo, tienen además la ventaja de 
separar estas importantes actividades de los 
servicios, generalmente sobrecargados, de 
pacientes en consulta externa de muchos hos¬ 
pitales. 

No hay una norma universal para indicar 
qué tipo de servicios debe prestar una clínica, 
pero si es posible, debe estar conectado con 
algunas unidades de salud más especializa¬ 
das, generalmente un hospital. La relación 
puede ser muy estrecha, por ejemplo cuando 
la clínica forma parte de un hospital general o 
un hospital infantil; o puede ser remota, 
incluyendo apenas una supervisión esporádi¬ 
ca por parte del hospital en la región o el dis¬ 
trito. Si la relación es remota, debe existir un 
sistema de referencia bien organizado y 


medios para transportar los enfermos al hos¬ 
pital. El personal profesional a cargo de la 
consulta de salud infantil debe contar con 
pediatras bien entrenados, hasta auxiliares 
con algún entrenamiento especial en salud y 
nutrición infantil. 

Se ha escrito mucho sobre los métodos de 
comunicar información práctica sobre nutri¬ 
ción y salud a las personas con poca educa¬ 
ción. El personal de la clínica debe destacar en 
la enseñanza los aspectos importantes de la 
nutrición, el valor de la lactancia materna, el 
control del tamaño de la familia, el espacia- 
miento entre los hijos, y prestar atención a los 
problemas nutricionales y de salud del área 
en particular. En sitios donde la diarrea infan¬ 
til es una causa importante de morbilidad, se 
debe prestar atención a las medidas preventi¬ 
vas y a tratamientos sencillos con líquidos 
caseros o terapia de rehidratación oral. 

Las consultas de salud infantil, en general 
denominadas «consulta para menores de 
cinco años» en los países en desarrollo, deben 
brindar servicios curativos por lo menos para 
enfermedades menores. La medicina preven¬ 
tiva en las clínicas de salud debe incluir como 
mínimo dos componentes principales: inmu¬ 
nizaciones y servicios de nutrición. 

Se debe contar con servicios de vacunación 
preferentemente gratuitos y se debe invitar a 
los padres a utilizar este servicio para sus 
niños. En la mayoría de los países, los niños 
pequeños reciben antígeno triple contra difte¬ 
ria, tos ferina y tétanos (vacuna DPT), la vacu¬ 
na BCG contra la tuberculosis, vacuna oral 
contra poliomielitis y vacuna viva de virus 
atenuados contra el sarampión. En varias 
áreas puede ser importante vacunar contra 
otras enfermedades, como el cólera. La vacu¬ 
nación contra la viruela hoy en día no es nece¬ 
saria, debido a que la viruela ha sido total¬ 
mente erradicada en el mundo. Algunas clí¬ 
nicas pueden suministrar tratamiento profi¬ 
láctico contra la malaria. 

Los servicios de nutrición son de dos tipos 
básicos: distribución de suplementos nutri¬ 
cionales para los niños desnutridos y segui- 
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miento del crecimiento y desarrollo del niño. 

Los suplementos se han diseñado para 
complementar y aumentar los alimentos dis¬ 
ponibles en el hogar, para los niños desnutri¬ 
dos de familias pobres. Los suplementos más 
ampliamente utilizados han sido alimentos 
ricos en proteína. Se ha reconocido que las 
deficiencias en el crecimiento de los niños no 
resultan por lo general de carencia en proteí¬ 
na y que la desnutrición leve o grave, casi 
siempre se debe a una ingesta global pobre de 
alimentos y carente de energía. Por lo tanto, lo 
que con más frecuencia se requiere es propor¬ 
cionar una fuente concentrada de energía 
balanceada con otros nutrientes, incluso la 
proteína. 

Además de los suplementos alimenticios, 
las clínicas pueden poner a disponibilidad de 
los enfermos ciertos suplementos de nutrien¬ 
tes. En áreas del mundo donde la xeroftalmía 
es endémica, los niños pueden recibir una 
dosis de vitamina A cada cuatro meses. La 
vitamina A se suministra generalmente en 
cápsulas y cada una de ellas contiene 
200 000 UI (60 000 ER) de palmitato de retinil 
adicionada con 20 UI de vitamina E. Si el niño 
no puede tragar la cápsula, se corta su extre¬ 
mo con tijeras y el contenido insípido se colo¬ 
ca en la lengua. En algunas regiones se pue¬ 
den suministrar adicionalmente vitaminas o 
minerales, como yodo para evitar trastornos 
por carencia de yodo o hierro para evitar la 
anemia por deficiencia de hierro. 

La segunda, y quizás más importante acti¬ 
vidad en nutrición de las clínicas de salud, es 
vigilar con cuidado el crecimiento normal y el 
desarrollo saludable del niño. La promoción 
de un buen crecimiento físico y un óptimo 
desarrollo psicológico es de vital importancia 
y no se debe confinar a las clínicas. Es sobre 
todo responsabilidad de los padres, familias y 
comunidades. 

PROMOCIÓN Y SEGUIMIENTO 
DEL CRECIMIENTO 

Diferentes programas estrategias, y acciones 
han sido emprendidos por agencias interna¬ 


cionales, gobiernos nacionales, familias indi¬ 
viduales y otros, para promover un buen cre¬ 
cimiento y desarrollo. Sin embargo, existe 
una estrategia por encima de las demás que, 
por su nombre y objetivos enfoca sobre todo 
al crecimiento de los niños. Es el seguimiento 
y promoción del crecimiento. 

En la década de 1980, el uso de la tabla de 
crecimiento de Morley (véase más abajo) uti¬ 
lizada principalmente en las clínicas para 
niños menores de cinco años, empezó a ser 
promovida en muchos países en desarrollo 
como seguimiento del crecimiento. El segui¬ 
miento del crecimiento fue el primer compo¬ 
nente de la estrategia MOLV (seguimiento del 
crecimiento, rehidratación oral, lactancia y 
vacunación) del UNICEF para mejorar la 
salud infantil en el mundo entero. Debido a 
que el seguimiento del crecimiento por sí 
mismo no mejora el crecimiento, actualmente 
se utiliza el seguimiento y promoción del cre¬ 
cimiento (SPC). 

El SPC debe, donde sea posible, integrarse 
con las actividades de la APS y no ser un pro¬ 
grama separado. Se debe concentrar en man¬ 
tener un buen crecimiento de bebés y niños, y 
no como sucede en modo habitual, para recu¬ 
perar los niños cuyo crecimiento es deficiente. 
Si la meta es el seguimiento del crecimiento 
de todos los niños, es esencial que los bebés 
ingresen al programa muy pronto después de 
su nacimiento, debido a que si hasta los cinco 
meses de edad son amamantados, por lo 
general tienen un crecimiento satisfactorio. 

La estrategia de SPC ha sido tema de con¬ 
troversia, con fuertes defensores y opositores. 
Muchas otras acciones realizadas para apoyar 
o promover el crecimiento y el desarrollo del 
niño, aunque ampliamente practicadas, no se 
han defendido visiblemente como estrategias 
para vigilar el crecimiento. Por esta razón, 
aunque esta estrategia merece toda atención, 
no debe ser a costo de limitar otras acciones 
que promueven un buen crecimiento y desa¬ 
rrollo de los niños. Además, es necesario reco¬ 
nocer que un buen crecimiento físico casi 
siempre se relaciona con otros aspectos del 
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desarrollo del niño y que situaciones, entor¬ 
nos y acciones que promueven el desarrollo 
del niño, en general promueven también el 
crecimiento físico óptimo. Los dos están inte¬ 
rrelacionados. Sin embargo, debido a que el 
crecimiento físico es relativamente fácil de 
medir, se ha confiado de modo particular en 
el crecimiento físico en vez de otros aspectos 
del desarrollo del niño, como medición del 
bienestar infantil. 

Tablas de crecimiento infantil 

En la década de 1960 las consultas para 
menores de cinco años llegaron a ser amplia¬ 
mente utilizadas en el mundo entero para 
promover un buen crecimiento, nutrición y 
salud en los niños. La tabla de crecimiento 
llegó a ser el centro de estas actividades. En la 
década de 1980, este concepto se desarrolló al 
máximo y UNICEF y muchos países promo¬ 
vieron la vigilancia del crecimiento, con las 
tablas de crecimiento. Esto se consideró como 
una acción importante para reducir la malnu- 
trición y además para recuperar a los niños 
malnutridos. 

En cada visita a una consulta de SPC, cada 
niño se debe pesar y medir. Se debe contar 
con balanzas exactas y equipo sencillo para 
medir la longitud o estatura. El registro del 
peso (y altura) de los niños puede servir para 
tres fines importantes. Para ayudar a descu¬ 
brir los niños con alto riesgo de desarrollar 
MPE; como una herramienta básica a fin de 
evaluar los efectos del tratamiento; y lo más 
importante, para hacer el control del creci¬ 
miento del niño individualmente. 

Mantener una tasa adecuada de crecimien¬ 
to ha reemplazado a la prevención de la mal- 
nutrición como meta hacia la cual la consulta 
infantil debe dirigir su esfuerzo. La experien¬ 
cia ha demostrado que los síndromes clínicos 
de kwashiorkor y marasmo por lo general 
están precedidos de aumento insuficiente de 
peso por meses y algunas veces años. La 
excepción común es cuando un niño desarro¬ 
lla kwashiorkor repentinamente, después de 
una enfermedad como sarampión, tos ferina 


o diarrea. Además, ahora se sabe que los 
niños con MPE leve o moderada tienen tasas 
de mortalidad mucho mayores que los niños 
con un buen crecimiento. 

Mantener una tasa correcta de crecimiento 
infantil se ha convertido en una meta concre¬ 
ta para el personal de las clínicas y las madres 
que asisten a la consulta. Al niño que no ha 
ganado peso durante varios meses se le debe 
dar atención especial. En la consulta la madre 
puede recibir un suministro temporal de 
suplementos alimenticios y las instrucciones 
para mejorar la dieta del niño. La enfermera o 
auxiliar de salud utilizan la tendencia de la 
curva de peso para evaluar la efectividad de 
los suplementos alimenticios y la educación 
en nutrición. Cuando es persistente la falta de 
aumento de peso, se debe referir el niño a un 
médico o al siguiente nivel de atención en 
salud. 

Muchos países utilizan la tabla de creci¬ 
miento desarrollada por Morley en Nigeria 
(Figura 18), que tiene varias características 
poco usuales en su diseño. Su utilización la 
hace más aceptable que las tablas desarrolla¬ 
das antes. Estas incluyen un calendario para 
registrar la edad del niño y una gráfica que se 
puede entender fácilmente para registrar la 
historia clínica reciente y pasada del niño y su 
estado de nutrición y las vacunas recibidas. El 
hecho que la madre, en vez de la clínica de 
salud, sea quien guarda la tabla y que las visi¬ 
tas al hogar son el medio para evaluar el tra¬ 
bajo de la clínica, generalmente estimula el 
interés. La inclusión en la tabla de ciertos fac¬ 
tores que indican si el niño se encuentra en 
categoría de alto riesgo y la indicación de los 
canales de crecimiento que se basan en nor¬ 
mas de peso, son de mucha utilidad. 

Hay varias ventajas en el uso del calendario 
con respecto a otros métodos de tablas por 
edad. Antes, las tablas más comunes que se 
usaban en el mundo entero registraban la 
edad del niño en meses. Después de un año 
de edad esto se volvía muy difícil; pues la 
necesidad de hacer un cálculo en cada visita 
llevaba a errores y esto era perjudicial para las 
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FIGURA 18 

Tabla sencilla de crecimiento 
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Indicaciones de atención especial 
que aparecen en la tabla de crecimiento 

Los nueve factores de alto riesgo o indicaciones 

para atención especial son: 

• peso de la madre por debajo de 43,5 kg; 

• lugar en el orden de nacimiento mayor de 
siete; 

• fallecimiento de alguno de los padres o matri¬ 
monio terminado; 

• fallecimiento de más de cuatro hermanos, 
especialmente entre uno y 12 meses de edad; 

• peso al nacer por debajo de 2,4 kilos; 

• parto múltiple; 

• insuficiencia en ganar 0,5 kg por mes durante 
los primeros tres meses de vida ó 0,25 kg por 
mes durante los siguientes tres meses; 

• infecciones de los pechos de la madre y difi¬ 
cultad para amamantar, particularmente luego 
de una enfermedad psiquiátrica de la madre; 

• sarampión, tos ferina o diarrea grave o repe¬ 
tida en los primeros meses de vida. 


gráficas de peso, en forma especial para una 
clínica muy ocupada. En la tabla de Morley, 
se desarrolla un calendario simple cuando el 
niño es atendido por primera vez. Sobre la 
curva de crecimiento, se anotan los incidentes 
más importantes, como interrupción de la 
lactancia, nacimiento de un hermano o las 
principales enfermedades. Con esta tabla, el 
trabajador de salud puede captar los datos 
más notorios de la historia de un niño en 
cuestión de segundos. 

La tabla debe ser en colores y se entrega a la 
madre en un sobre de plástico resistente, con 
un extremo abierto, y se considera como de 
propiedad de ella y no de la clínica. La expe¬ 
riencia en varios centros ha demostrado que 
de esta manera se pierden pocas tablas, quizá 
menos que el número de historias extravia¬ 
das en el sistema de archivo de historias clíni¬ 
cas del promedio de hospitales pequeños. 

La tabla tiene una línea superior que repre¬ 
senta el peso satisfactorio para un niño sano, 
bien alimentado en cada edad. La línea infe¬ 


rior indica el décimo percentil o alguna otra 
norma adoptada, sobre la que se debe exce¬ 
der el crecimiento del niño. La norma es en 
general relativamente poco importante. De 
mayor importancia que la curva de peso del 
niño con respecto a los estándares, es la rela¬ 
ción de cada peso relativo a los pesos toma¬ 
dos antes en cada niño en particular. El punto 
básico consiste en que el trabajador de salud 
pueda observar si el peso del niño sigue una 
tendencia que debe ser más o menos paralela 
al canal y en permanente aumento. 

Un enfoque positivo 

El programa de seguimiento y promoción del 
crecimiento (SPC) se considera como una 
estrategia que faculta a las madres para man¬ 
tener un buen estado nutricional de sus niños 
y prevenir retardos en el desarrollo. Es una 
estrategia preventiva y no curativa; se diseñó 
sobre todo para fomentar un buen crecimien¬ 
to y una buena salud. Los trabajadores de 
salud obtienen informes sobre cómo las 
madres y las familias logran un buen progre¬ 
so de los niños, en vez de encontrar las razo¬ 
nes de un crecimiento deficiente. Característi¬ 
cas importantes del programa son el registro 
y el refuerzo. 

Aunque el objetivo principal es mantener 
un buen crecimiento, lo que puede ser visto 
como una estrategia de anticipación, el pro¬ 
grama debe incluir también una estrategia 
para manejar los pocos casos donde haya 
habido fallas y los niños no progresan y nece¬ 
sitan cuidado especial. Esta circunstancia 
requiere a menudo asesoría específica por 
parte de los trabajadores de salud con respec¬ 
to a los cambios de comportamiento necesa¬ 
rios para lograr la recuperación. En algunos 
programas la estrategia puede incluir suple¬ 
mentos alimentarios. 

En los programas de SPC, gran parte de la 
acción debe consistir en reforzar lo positivo, 
más que en acciones de tipo correctivo. Como 
ejercicio diagnóstico, el SPC puede servir 
para averiguar lo que las madres hacen bien 
o conocer lo que va mal. Se utiliza además 
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para descubrir tempranamente fallas en el 
crecimiento, encontrar las posibles causas y 
sugerir a las madres acciones correctivas que 
sean realistas y que se puedan intentar. El 
SPC quizá sea un fracaso relativo si se utiliza 
sobre todo para tratar de corregir el desarro¬ 
llo de niños mayores, que están moderada o 
gravemente atrofiados, en especial si están 
emaciados. 

En todos los casos, el compromiso de las 
madres y las familias debe ser la base para un 
programa de SPC. Es un ejercicio de partici¬ 
pación que requiere diálogo y discusión, y no 
sermones y regaños; las madres deben ayu¬ 
dar a tomar las decisiones respectivas, por 
ejemplo, sobre lugar, hora y organización de 
las sesiones para el seguimiento del creci¬ 
miento. Se debe además consultar a las 
madres en asuntos como las necesidades de 
privacidad y confidencialidad, y si es adecua¬ 
do en su cultura pesar a los niños desnudos o 
vestidos. 

Esta es una visión sobre los conceptos de lo 
que debe ser un buen sistema de SPC, en 
lugar de lo que usualmente es la práctica en 
países de África, Asia y América Latina. El 
seguimiento del crecimiento se continúa rea¬ 
lizando en forma que ignora estos principios. 
Con mucha frecuencia el seguimiento del cre¬ 
cimiento se utiliza como un ejercicio de pesar 
y elaborar tablas, y sólo se aconseja a las 
madres cuando sus hijos no crecen adecuada¬ 
mente. No es raro que se las reprenda en 
público, y que los consejos que se den no sean 
prácticos y no tengan en cuenta lo que les 
sería útil. Se dedica poco tiempo al diálogo, el 
consejo y la educación. En algunas partes del 
mundo, el sistema SPC lo utilizan los trabaja¬ 
dores de salud como una herramienta para el 
diagnóstico de la malnutrición. En otras par¬ 
tes, se usa para seleccionar a los niños que 
deben recibir alimentos para el destete ya sea 
gratuitos o subsidiados. La alimentación 
puede ser un componente de un programa de 
SPC, pero el pleno potencial de sus beneficios 
no se logrará sin el nivel de comunicación, 
diálogo y fortalecimiento de las madres y 


comunidades que se describió antes. 

En el peor de los casos, el seguimiento del 
crecimiento consiste en un ejercicio rutinario 
de tomar el peso y hacer un cuadro, sin dar 
consejos útiles ni emplear los resultados, con 
frecuencia por falta de tiempo o por falta de 
enseñanzas o de conocimientos sobre el uso 
adecuado de otras intervenciones necesarias. 
Si este es el caso, el SPC es inútil y será una 
pérdida de recursos, incluso del tiempo de las 
madres. En algunas sociedades, existen pre¬ 
juicios culturales en contra de pesar a los 
niños pequeños y éste puede ser un motivo 
para no poner en práctica el SPC o por lo 
menos hacer esfuerzos razonables para supe¬ 
rar esta dificultad. 

Mejoramiento del SPC 

A un programa de SPC que funcione de 
modo efectivo, se debe incorporar el mayor 
número de niños tan pronto como sea posi¬ 
ble. En los que se atienden por primera vez en 
su segundo o tercer año de vida, casi siempre 
hay pruebas de falta de crecimiento, y en esta 
etapa el SPC puede hacer relativamente poco 
para mejorar la situación, sobre todo en niños 
mayores con retardos ya establecidos. Cuan¬ 
do la leche materna es suficiente y la lactancia 
es la práctica normal de alimentación, los 
niños menores de cuatro meses de edad 
muestran en general un crecimiento acepta¬ 
ble. Por lo tanto, los primeros cuatro meses 
son el período crucial para establecer el diálo¬ 
go con la madre y proporcionar un refuerzo 
positivo. Esto se hace más útil en los meses 
que siguen, durante la fase de riesgo nutricio- 
nal, entre los cuatro y los 18 meses de edad. Se 
debe estimular a la madre para que le diga al 
trabajador de salud cuánto tiempo espera 
amamantar a su hijo y cuándo introducirá 
otros alimentos, y si desea que el niño sea 
inmunizado y cómo va a manejar enfermeda¬ 
des como la diarrea y las infecciones respira¬ 
torias. El trabajador de salud en la sesión de 
SPC, debe con cautela aconsejar a la madre y 
discutir con ella la estrategia para mantener 
un buen crecimiento y la salud de su bebé 
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durante el período de riesgo, en vez de con¬ 
centrarse en la recuperación o cura de la mal- 
nutrición. 

Si el diálogo va a ser la base del programa, 
es importante que el trabajador de salud 
tenga un buen conocimiento de las prácticas 
existentes para la crianza del niño y del entor¬ 
no cultural, social y alimentario de la comu¬ 
nidad. De otra manera, los mensajes no serán 
pertinentes, prácticos o factibles de poner en 
práctica y ni siquiera las madres los creerán. 
El trabajador de salud debe tener además un 
mínimo de conocimientos sobre los factores 
que más ocasionan las fallas de crecimiento. 
Por ejemplo, debe saber que después de los 
seis meses de edad, la lactancia exclusiva no 
proporciona a menudo una nutrición adecua¬ 
da y se debe complementar; que un exceso de 
suplementos puede reducir la lactancia y lle¬ 
var a una producción insuficiente de leche; 
que ciertos alimentos son de gran volumen y 
poca densidad energética, pero que hay 
medios para aumentar la densidad de ener¬ 
gía; que a medida que la lactancia se hace 
menos importante, la alimentación frecuente 
con otros alimentos es necesaria y asimismo 
se debe continuar con la leche materna tanto 
tiempo como sea posible; que las infecciones 
en sí mismas pueden llevar a fallas del creci¬ 
miento, pero que la supresión de los alimen¬ 
tos en caso de diarrea y otras infecciones con¬ 
tribuye a este problema; y que se debe conti¬ 
nuar el suministro de leche materna y otros 
alimentos durante la mayoría de las enferme¬ 
dades. 

Para tratar estos temas en forma adecuada, 
el trabajador de salud necesita contar con 
tiempo suficiente para atender a cada una de 
las madres, debe estar bien capacitado y tener 
buenos conocimientos sobre salud y nutri¬ 
ción; todo lo anterior va más allá de la simple 
preparación de tablas y curvas de crecimien¬ 
to. Una buena disposición y actitud son tal 
vez las cualidades más importantes. 

Una regla operativa podría ser que los tra¬ 
bajadores de salud dediquen por lo menos 15 
minutos para hablar con cada una de las 


madres y tener conocimientos básicos y 
capacidad razonables de comunicación. Es 
importante que sepan escuchar y solicitar 
información a la madre, así como ofrecer res¬ 
puestas positivas, consejos adecuados y fra¬ 
ses de estímulo. Muchas de estas cualidades 
se pueden adquirir con entrenamiento, pero 
obviamente, algunos individuos son mejo¬ 
res comunicadores y saben escuchar mejor 
que otros. 

Otra regla operativa adicional es que el SPC 
se integre a la APS. Muchos de los mensajes y 
consejos que se sugieren forman parte inte¬ 
gral de la APS. En general, las madres no 
deberían asistir a sesiones separadas en días 
distintos para saber sobre manejo de infeccio¬ 
nes comunes, vacunar a sus niños, recibir 
suplementos de vitamina A o antihelmínticos, 
obtener información sobre rehidratación oral, 
o para su examen prenatal, y recibir informa¬ 
ción y orientación en planeación familiar. Es 
una obligación del personal de SPC garanti¬ 
zar que todos los niños participantes sean 
vacunados contra las seis enfermedades que 
comprende el Programa Ampliado de Inmu¬ 
nizaciones de la OMS, (véase a continuación), 
que las madres sepan cómo prevenir la deshi- 
dratación causada por la diarrea, etc. El SPC 
puede ser parte de la APS o puede acompa¬ 
ñar las actividades de la APS, y servir de 
oportunidad para que el niño entre en con¬ 
tacto con los servicios de salud a intervalos 
regulares. El SPC puede actuar como un cata¬ 
lizador y fortalecer las actividades de la APS. 
Además es mucho más fácil llevar a cabo el 
SPC como parte de un buen sistema de APS. 
Por lo tanto, se deben hacer esfuerzos para 
fortalecer y mejorar la APS lo que mejorará la 
factibilidad de un SPC bien ejecutado. 

Un buen principio es que la asesoría, y la 
educación en nutrición y salud, deben ser 
específicas y estar dirigidas a las circunstan¬ 
cias particulares de cada madre y su niño. El 
diálogo debe darle a la madre la sensación de 
que ella misma desarrolla una estrategia rea¬ 
lista y factible para mantener el buen creci¬ 
miento y la salud de su hijo, y así ver los bene- 
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ficios del tiempo que invierte en esta activi¬ 
dad. El contenido de los mensajes debe ser 
sencillo y debe tener en cuenta la situación del 
niño en el contexto familiar. 

Finalmente, el SPC se realizará tan cerca 
como sea posible de los hogares de la pobla¬ 
ción, en horas convenientes para los padres; 
en pequeños grupos para permitir un diálo¬ 
go individual y adecuado y breves períodos 
de espera, y en una forma diseñada de modo 
especial para satisfacer a los padres y no a los 
trabajadores de salud. Por ejemplo, en un 
entorno urbano, donde las madres trabajan 
lejos de casa, las sesiones se podrían hacer un 
domingo y los trabajadores de salud podrían 
tomar como día libre el lunes. A menos que 
se establezcan algunas medidas apropiadas 
para combinar el SPC con tratamientos sen¬ 
cillos y otros servicios preventivos (por ejem¬ 
plo, desparasitar, administrar vitamina A, 
suministrar medicamentos antimaláricos y 
quizá terapias simples para algunas enfer¬ 
medades comunes), la asistencia de madres y 
niños puede ser pobre. En todo caso, las acti¬ 
vidades rurales de SPC en una ciudad 
pequeña, deben estar en relación con un cen¬ 
tro de salud o clínica, y recibir su apoyo per¬ 
manente. 

Algunos médicos sostienen que no deben 
suministrarse suplementos nutricionales en 
las sesiones de SPC, aunque el niño tenga una 
falla del desarrollo, debido a que los suple¬ 
mentos pueden tener consecuencias negati¬ 
vas para el programa. Esta opinión no la com¬ 
parten todos los que participan en el SPC. En 
el muy divulgado Proyecto de Nutrición Inte¬ 
grada de Tamil Nadu, promovido y apoyado 
por el Banco Mundial en la India, se suminis¬ 
tran gratis suplementos nutricionales a los 
niños más necesitados, con base en las tablas 
de crecimiento. 

En algunas circunstancias puede ser que el 
SPC no se haga en un centro de salud, sino 
por medio de visita a los hogares de la pobla¬ 
ción. El SPC en los hogares generalmente es 
popular para las madres, y tiene como resul¬ 
tado una mayor cobertura, sobre todo con 


aquellas familias más reacias; sin embargo, 
casi siempre es más costoso, debido a que los 
trabajadores de campo pueden cubrir menos 
niños por día. 

Aunque el seguimiento del crecimiento es 
un concepto simple, cuya tecnología es de 
relativo bajo costo para ayudar a reducir el 
nivel de malnutrición, muy pocas veces se 
realiza en forma satisfactoria. Exige una 
buena organización, recursos adecuados, la 
existencia de infraestructura apropiada, cui¬ 
dadoso entrenamiento y supervisión correcta 
de los trabajadores. En algunos lugares exis¬ 
ten barreras culturales que se deben superar. 

El éxito o fracaso del SPC depende de cómo 
se utiliza la información y la tabla de creci¬ 
miento. Pesar a los niños y hacer los gráficos 
debe tener como resultado una acción, en 
general por parte de la madre del niño (o los 
padres o la persona a cargo o el trabajador de 


Cronograma de vacunaciones del Programa 
Ampliado de Inmunizaciones de la OMS 

Para las inmunizaciones en consultas de salud 
materno-infantil, el cronograma del PAI es el 
siguiente: 

• BCG: tan pronto como sea posible después del 
nacimiento, hasta los 12 años; 

• DPT y vacuna oral de polio: a los dos, tres y cua¬ 
tro meses (con posibilidad de iniciar al mes de 
edad si una de las enfermedades, por ejemplo la 
tos ferina, es altamente endémica); 

• Sarampión: entre los seis y nueve meses de edad; 

• Toxoide tetánico: dos dosis con un mes de diferen¬ 
cia en el último trimestre del embarazo, y una 
dosis de refuerzo en embarazos subsiguientes. 

En campañas de vacunación masiva, y a todos los 
niños que lleguen después de los seis meses de 
edad, la vacunación deberá ser como se indica a 
continuación: 

• Primer contacto: sarampión, DPT, polio; 

• Segundo contacto, un mes más tarde: DPT, polio; 

• Tercer contacto, un mes más tarde: DPT, polio, 
BCG; 

• Toxoide tetánico, a mujeres embarazadas durante 
el último trimestre del embarazo. 
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la salud). El SPC es uno de los varios medios 
para tratar de lograr la meta deseada de un 
crecimiento saludable. ¿Existen otras formas 
más sencillas, económicas y factibles de 
fomentar una buena salud y desarrollo en 
sociedades pobres? Esta pregunta únicamen¬ 
te la puede contestar a nivel local o los minis¬ 
terios nacionales de salud. 

INMUNIZACIONES 

Las vacunas no son intervenciones directas 
de nutrición; por lo tanto, no se tratan con 
detalle en esta publicación, ni tampoco se 
suministran los detalles sobre cómo se deben 
proveer. Sin embargo, como las enfermeda¬ 
des infecciosas en la infancia contribuyen en 
gran parte a los problemas nutricionales, las 
vacunas deben ir de la mano con ayudas más 
directas en nutrición. En realidad, sería una 
negligencia que un nutricionista o cualquier 
otro administrador de un grupo de interven¬ 
ción nutricional, fallase al no garantizar que 
los niños sean vacunados. 

El sarampión, el tétano y la tos ferina 
(enfermedades contra las que existen vacunas 
desde hace mucho tiempo) matan casi 3 
millones de niños en el mundo entero cada 
año, y comprometen el estado nutricional de 
muchos de los que sobreviven. A pesar de 
estas cifras, es alentador saber que muchos 
países, algunos muy pobres, han inmunizado 
el 80 por ciento de sus niños. 

El sarampión aún es causa de muchas 
muertes entre las enfermedades que se pue¬ 
den prevenir por medio de la vacuna, y es 
también la que más se relaciona con la mal- 
nutrición. El sarampión es particularmente 
letal para niños que tienen carencia de vita¬ 
mina C y MPE grave. Además es claro que el 
suministro de vitamina A terapéutica, reduci¬ 
rá la tasa de casos fatales en los niños desnu¬ 
tridos que sufren sarampión. 

En los países en desarrollo, las principales 
vacunas recomendadas son las que previenen 
difteria, tos ferina y tétano (DPT), sarampión, 
poliomielitis y tuberculosis (BCG). El progra¬ 
ma de vacunación recomendado por la OMS 


FIGURA 19 

Manejo casero de la diarrea 



La TRO se desarrolló como Se supuso entonces que era 
alternativa de los líquidos igualmente efectiva en 
EV en servicios clínicos para ambientes comunitarios para 
el manejo de la tratar y prevenir la 

deshidratados deshidratación. 



fíS B 8&&& b6 



Idealmente cada hogar debería tener unos cuantos sobres 
de electrólitos y glucosa en polvo. 



Sin embargo, la comunidad no es una extensión de la clínica 
de salud. 



En los servicios clínicos, la 
TRO es tan efectiva como 
los líquidos EV para el 
manejo de la deshidratación. 


En los entornos comunitarios, 
los líquidos caseros y los 
alimentos son en general 
más efectivos que la TRO 
para prevenir la 
deshidratación. 
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FIGURA 20 

Infección por parásitos intestinales , malnutrición y falta de desarrollo 



en el Programa ampliado de inmunizaciones 
(PAI), se presenta en el cuadro siguiente. Exis¬ 
ten, por supuesto, muchas otras enfermeda¬ 
des contra las cuales hay vacunas. Esto se 
trata en libros de texto sobre enfermedades 
infecciosas. 

LÍQUIDOS ORALES PARA LA DIARREA 

La diarrea, se puede producir por muchas cau¬ 
sas (virus, bacterias, parásitos, toxinas y otros) 
y es un importante problema de salud pública 
en casi todos los países en desarrollo (véase el 
Capítulo 3). Generalmente contribuye en 
forma muy importante a la morbilidad y la 


mortalidad. Su control es de gran prioridad 
(Fotos 73 y 74). La interacción entre la diarrea 
y la malnutrición es ampliamente conocida. 

Tanto la OMS como UNICEF han promo¬ 
vido y apoyado con vigor la terapia de rehi- 
dratación oral (TRO) durante 20 años, y ha 
sido además una estrategia a nivel nacional. 
La enfermedad diarreica causa la muerte, 
sobre todo a los niños, debido a la deshidra- 
tación (Foto 75). Las deposiciones líquidas 
frecuentes, algunas veces combinadas con 
vómito llevan a una pérdida grave de agua 
y electrólitos. 

Hasta hace 20 años, la medida médica prin- 
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cipal para salvar la vida en el manejo de la 
deshidratación grave era suministrar líquidos 
endovenosos (EV) por lo general con electró¬ 
litos y glucosa para proporcionar energía. 
Luego se descubrió, mediante diversos estu¬ 
dios, sobre todo en enfermos de cólera con 
diarrea aguda muy profusa, que al proveer 
una solución de electrólitos y glucosa por vía 
oral, se obtenía una respuesta como si se 
hubiesen inyectado líquidos EV. En 1978, un 
editorial en la prestigiosa revista médica Lan- 
cet, afirmó que «...descubrir que el transporte 
de sodio y el transporte de glucosa se asocian 
en el intestino delgado, de manera que la glu¬ 
cosa acelera la absorción de solutos y de agua, 
fue quizá el avance médico más importante 
en este siglo...» 

Los sobres de rehidratación oral se 
encuentran disponibles y se utilizan amplia¬ 
mente. La OMS recomienda que cada sobre 
contenga: 

• 3,5 g de cloruro de sodio 

• 2,5 g de bicarbonato de sodio 

• 1,5 g de cloruro de potasio 

• 20 g de glucosa. 

A un litro de agua hervida, se le debe agre¬ 
gar un sobre de SRO. 

Es indudable que ha sido un gran avance 
científico y médico el uso en los hospitales de 
TRO en vez del tratamiento endovenoso para 
el paciente deshidratado. Bajo supervisión 
médica, también puede funcionar bien en un 
servicio de consulta externa para el niño o 
adulto deshidratado, siempre y cuando se 
impartan instrucciones adecuadas y éstas se 
cumplan. 

En los últimos años se ha demostrado que 
los bebés y niños pequeños con diarrea deben 
continuar la lactancia tanto y tan frecuente¬ 
mente como sea posible. También se ha cam¬ 
biado la forma de pensar en términos de ali¬ 
mentación durante la diarrea. Los médicos 
por lo general aconsejaban «dejar descansar 
el intestino» durante episodios de diarrea. 
Ahora los expertos están de acuerdo en que 
esa idea no es correcta y que los enfermos 
deben recibir alimentos y bebidas. Por inves¬ 


tigaciones más recientes se demostró que el 
azúcar común (sacarosa) y el almidón, que es 
el carbohidrato en los granos de cereal y en 
los tubérculos feculentos, también mejoran la 
absorción de líquidos y solutos. Por este moti¬ 
vo, las soluciones con base en cereales y las 
mezclas tradicionales de rehidratación cada 
vez se aceptan más. 

Es evidente que en muchas sociedades se 
suministran alimentos y líquidos ordinarios a 
los niños y otras personas con diarrea. Se 
debe fomentar esta costumbre. En tales situa¬ 
ciones no se requiere enfatizar el uso de 
sobres de SRO para el manejo de la diarrea en 
el hogar. 

Hay que reevaluar la promoción agresiva 
de SRO en sobres para el manejo de la dia¬ 
rrea. La TRO se desarrolló para tratar la des¬ 
hidratación en el hospital y funciona bien allí; 
pero se aconseja como terapia de la diarrea en 
el hogar, donde quizá no se necesita y donde 
generalmente hay otras alternativas (véase la 
Figura 19). La lactancia, los líquidos caseros y 
los alimentos locales pueden prevenir la des¬ 
hidratación si se suministran pronto a los 
niños en caso de diarrea. 

Debemos recordar que la TRO no tiene nin¬ 
gún efecto para prevenir la diarrea. Es una 
medida curativa que evita las muertes por 
diarrea. Para reducir la diarrea es indispensa¬ 
ble mejorar el saneamiento, contar con un 
suministro seguro de agua potable; una 
buena higiene personal, ambiental y alimen¬ 
taria; educación en salud y mejores estánda¬ 
res de vida para los pobres. 

DESPARASITACIÓN Y CONTROL 

DE INFECCIONES PARASITARIAS INTESTINALES 

Actualmente, más de 2 000 millones de 
personas en el mundo entero tienen pará¬ 
sitos. La mayor prevalencia de infección 
ocurre en los países no industrializados, 
sobre todo en los trópicos y sub-trópicos. 
El Ascaris lumbricoides, o lombriz grande 
es el más abundante y se calcula que 
infecta a 1 200 millones de personas, más 
o menos una quinta parte de la población 
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mundial. Las dos principales formas de 
uncinada humana, Necator americanus y Ancy- 
lostoma duodenale, infectan a alrededor de 800 
millones de personas. La ascariasis y la unci- 
nariasis han recibido mucha menor atención 
de la que merecen por parte de médicos, fun¬ 
cionarios de salud pública y agencias interna¬ 
cionales. Estos parásitos y otros como el trico- 
céfalo ( Trichuris trichiura ) y las especies del 
género Schistosoma tienen un impacto negati¬ 
vo en el estado nutricional y desarrollo de los 
niños. El control o alivio de ellas y otras infec¬ 
ciones helmínticas comunes es prioritario, 
debido a que beneficiaría a millones de per¬ 
sonas y es factible y relativamente de bajo 
costo. Los programas para reducir la preva¬ 
lencia y especialmente la intensidad de las 
infestaciones serían económicos e influirían 
positivamente el desarrollo. 

Es evidente que la ascariasis, especialmente 
cuando la cantidad de lombrices es elevada, 
retrasa el crecimiento normal de los niños y 
contribuye a la malnutrición. Varios estudios 
bien controlados mostraron que los niños tra¬ 
tados por infestación de A. lumbricoides crecen 
mejor después de eliminar los parásitos que 
los niños no tratados. Además, hay pruebas 
de que la ascariasis se asocia con una diges¬ 
tión menor de la grasa y lactosa y una reduc¬ 
ción de la absorción de vitamina A y algunos 
otros micronutrientes. Una gran cantidad de 
lombrices contribuye a la MPE y a otras enfer¬ 
medades debidas a carencia (Fotos 76 y 77). 

La uncinariasis constituye la más impor¬ 
tante de las infecciones humanas por helmin¬ 
tos, porque los parásitos son una causa 
importante de anemia por deficiencia de hie¬ 
rro, una condición de alta prevalencia en el 
mundo entero. Es muy frecuente y en general 
ocasiona una notoria debilidad del huésped. 
La anemia por falta de hierro es una de las 
principales enfermedades por carencia nutri¬ 
cional. 

Tanto las lombrices como las uncinadas, 
pueden contribuir a la falta de apetito, menor 
consumo de alimentos, anormalidades intes¬ 
tinales y absorción deficiente o mayor pérdida 


de nutrientes, lo que puede resultar en MPE, 
anemia u otros estados de carencia. Las infec¬ 
ciones por tricocéfalos pueden causar diarrea 
y debilitamiento. Estas condiciones pueden a 
su vez llevar a una disminución de la energía, 
bajo estado físico y menor capacidad de tra¬ 
bajo en adultos y un deficiente desempeño 
escolar en los niños. La disminución de la pro¬ 
ductividad puede a su vez llevar a una menor 
capacidad de desarrollo u obtención de ali¬ 
mentos. Las infecciones agravan la pobreza y 
la malnutrición, y éstas agudizan las infeccio¬ 
nes. Este círculo vicioso puede afectar adver¬ 
samente el progreso de todas las comunida¬ 
des (Figura 20). En la actualidad hay una pre¬ 
ocupación creciente sobre los costos económi¬ 
cos de estas infecciones. 

Los programas de control, que implican 
reducir la prevalencia de las infecciones para¬ 
sitarias o la desparasitación de los infectados, 
tendrá un impacto en la nutrición de comuni¬ 
dades enteras, donde las tasas de incidencia 
son altas y es común una gran carga de pará¬ 
sitos. 

En muchas partes del mundo las personas 
en general albergan al mismo tiempo varios 
parásitos intestinales. El poliparasitismo es 
muy común. En más de 1 000 niños de escue¬ 
la primaria examinados en varios colegios en 
Kenya, un 96 por ciento presentaban uncina¬ 
das, 95 por ciento tenían T. trichiura y 50 por 
ciento tenían huevos de A. lumbricoides en la 
materia fecal examinada. La mitad de estos 
niños presentaban MPE ligera o moderada y 
aproximadamente 40 por ciento tenían ane¬ 
mia con un nivel de hemoglobina por debajo 
de 12,0 g por litro. 

A largo plazo, el control de la ascariasis, 
tricocefalosis, esquistosomiasis y uncinaria¬ 
sis requerirá de medidas para reducir simul¬ 
táneamente otras infecciones propagadas por 
contaminación fecal. Es necesario mejorar el 
saneamiento, suministro de agua, vivienda, 
higiene personal y ambiental, así como los 
niveles de vida, junto con un mejor conoci¬ 
miento sobre transmisión y prevención de 
enfermedades. La construcción de letrinas ha 



Nutrición humana en el mundo en desarrollo 


397 


sido tema de agenda para los ministros de 
salud en Africa, Asia y América Latina por 
más de 50 años. Sin embargo, en muchos paí¬ 
ses la frecuencia (y algunas veces la intensi¬ 
dad) de las infecciones helmínticas sigue tan 
alta como siempre. Con el continuo y crecien¬ 
te aumento de la población, el número de per¬ 
sonas infectadas sigue en alza. 

En el último medio siglo ha habido ade¬ 
lantos importantes en la terapia de estas con¬ 
diciones por medio de medicamentos. Mien¬ 
tras que en la década del950 era necesario 
utilizar productos tóxicos como el tetracloro- 
etileno para la uncinariasis y el antimonio 
para la esquistosomiasis, ahora se cuenta 
con medicamentos orales seguros, tales 
como abendazol y praziquantel. Para las 
infecciones helmínticas intestinales, los nue¬ 
vos medicamentos significan que el trata¬ 
miento regular es ahora factible, seguro y 
altamente efectivo. Ha llegado la hora de 
poner en práctica una estrategia de despara- 
sitación a gran escala. No sólo se trata de una 
medida terapéutica de beneficio individual, 
sino además de una medida de salud públi¬ 
ca. Si en una comunidad se desparasita a 
gran número de personas, particularmente 
niños, en forma regular, se reducirá la conta¬ 
minación del medio. Es cierto que habrá 
nuevas infecciones, pero en general la carga 
parasitaria alta que es más dañina toma 
tiempo en desarrollarse. A través del tiempo 
se reducirán las infecciones en términos de 
frecuencia e intensidad. 

En los últimos 15 años, siempre y donde¬ 
quiera que se han eliminado parásitos en los 
niños, la intervención ha sido muy popular y 
la demanda por campañas de desparasita- 
ción de las comunidades vecinas ha sido 
intensa. La mayoría de las madres desean que 
sus niños estén libres de gusanos. Los profe¬ 
sores informan que los niños tratados se 
desempeñan mejor en el estudio. 

La eliminación de parásitos puede ser un 
punto útil de entrada para la APS. En 12 ciu¬ 
dades en Tamil Nadu, India, se encontró que 
las mujeres estaban muchos más dispuestas a 


permitir que sus niños fuesen pesados y par¬ 
ticipar en programas de seguimiento del 
desarrollo después que sus niños habían reci¬ 
bido tratamiento con abendazol. 

Hoy hay disponibilidad de muchos medi¬ 
camentos antihelmínticos. Las sales de pipe- 
razina, principalmente efectivas contra A. 
lumbricoides, y el befenio contra uncinada 
(aunque menos efectivo contra las infecciones 
por Necator que contra A. duodenale ) abren 
camino a productos más novedosos. El leva- 
misol, en una sola dosis, es efectivo en asca- 
riasis pero mucho menos efectivo contra 
uncinariasis. El pirantel en una sola dosis es 
efectivo para ascariasis y relativamente útil 
contra A. duodenale pero menos efectivo con¬ 
tra N. americanus. El mebendazol es muy efi¬ 
caz contra ascariasis y ambas formas de unci¬ 
nadas; en general se administra en dosis de 
100 mg dos veces al día, durante tres días. El 
albendazol es también efectivo y se suminis¬ 
tra en una sola dosis de 400 mg. 

Una infección parasitaria, incluso más 
importante que la infestación por lombrices, 
es la malaria o paludismo, que mata a millo¬ 
nes de personas todos los años, causa graves 
enfermedades en muchas otras y es muy difí¬ 
cil de controlar. Su vínculo con la nutrición es 
menos claro que en las infecciones por lom¬ 
brices. Sin embargo, se sabe que la malaria 
causa anemia hemolítica (no deficiencia de 
hierro) que puede ser particularmente 
importante en mujeres en edad fértil y en los 
niños. El control de la malaria exige una aso¬ 
ciación entre las personas de la comunidad y 
los ministerios de salud, además de los com¬ 
prometidos en temas ambientales, en educa¬ 
ción y en otros campos. Se progresa en la 
actualidad para obtener una vacuna. El 
manejo cada vez es más difícil debido a la 
resistencia del parásito a los medicamentos. 
Como protección son útiles los toldillos sobre 
las camas, impregnados con insecticidas, 
para proteger de los insectos transmisores a 
las personas durante la noche. Es importante 
realizar campañas contra los mosquitos y los 
sitios donde se crían. 
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VIH Y SIDA 

El SIDA pandémico es un problema mundial. 
Es un problema de salud, social y económico 
para muchos países en desarrollo. Tiene 
varias implicaciones nutricionales. El virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH) destruye 
el sistema inmunológico y en los adultos 
resulta en signos francos de la enfermedad de 
SIDA generalmente después de cinco a diez 
años de la infección. A medida que progresa 
la enfermedad causa anorexia, infecciones en 
la boca que dificultan la capacidad de ali¬ 
mentarse; y la debilidad se convierte en un 
signo de la enfermedad. En Uganda, el SIDA 
se denomina la «enfermedad de la flacura» 
porque quienes sufren de SIDA, generalmen¬ 
te son muy flacos. Se dice que los varones en 
la actualidad prefieren las prostitutas corpu¬ 
lentas en vez de delgadas, pues las primeras 
se consideran más seguras. 

Una forma en que se puede transmitir el 
VIH es de la madre al hijo. Se puede conta¬ 
giar en el útero o en el parto, pero el virus de 
VIH también se ha encontrado en la leche 
materna; parece que algunos bebés se infec¬ 
tan por la lactancia; aunque es un modo 
poco común de transmisión (véase el Capí¬ 
tulo 7). Vale la pena repetir aquí, que una 
declaración de consenso de la OMS y UNI- 
CEF, en resumen, aconseja que en las áreas 
donde las enfermedades infecciosas y la 
malnutrición son la causa principal de muer¬ 
tes infantiles y donde las tasas de mortalidad 
infantil son altas, se debe aconsejar a las 
mujeres embarazadas, incluyendo las infec¬ 
tadas por VIH que amamanten a sus bebés 
después del parto, porque el riesgo por 
infección de VIH a través de la leche mater¬ 
na es generalmente menor que el riesgo de 
muerte por otras causas. Investigaciones 
recientes indican que las mujeres embaraza¬ 
das con infecciones por VIH, que consumen 
cantidades adecuadas de vitamina A, tienen 
menos probabilidad de infectar a sus criatu¬ 
ras que las que tienen carencia de vitami¬ 
na A. 

Otro enlace entre VIH y nutrición surge 


debido a que el SIDA, en muchos países afri¬ 
canos y en otras partes, ocasiona huérfanos 
cuyos padres han fallecido por la infección. 
Los huérfanos pobres tienen un alto riesgo de 
malnutrición. 

En algunos países donde el SIDA ha causa¬ 
do la incapacidad de muchas personas y 
muchas muertes, hay una disminución de 
gente capaz de hacer cultivos y otras activi¬ 
dades necesarias para producir o cosechar ali¬ 
mentos. En algunas comunidades rurales, 
esta falta de personal causa un efecto cada 
vez más negativo en la producción agrícola y 
amenaza la seguridad alimentaria de muchas 
familias. 

La epidemia de SIDA en países muy infec¬ 
tados ha tenido además implicaciones demo¬ 
gráficas por las mayores tasas de mortalidad 
en niños muy pequeños y adultos jóvenes. 
Esta mayor mortalidad aumenta la relación 
de dependencia, que es la cifra de individuos 
(enfermos, personas ancianas, niños) que 
dependen de adultos sanos. La relación de 
dependencia mayor además influye en forma 
negativa en la seguridad alimentaria. 

Algunos principios generales de preven¬ 
ción son casi universales, pero en otros aspec¬ 
tos, la epidemia en cada país puede ser dis¬ 
tinta, y puede haber conductas específicas 
que influyen la transmisión en ciertos grupos 
de una comunidad o país. En casi todas par¬ 
tes será útil contar con un nivel de segui¬ 
miento combinado con estudios epidemioló¬ 
gicos y se deben establecer estrategias pre¬ 
ventivas apropiadas. Las investigaciones que 
suministran información sobre los comporta¬ 
mientos probablemente relacionados con la 
transmisión son importantes pero pocas 
veces se realizan. A menos que se conozcan 
los comportamientos más peligrosos de una 
población, es difícil diseñar medidas preven¬ 
tivas razonables. Cada población puede tener 
prácticas sociales y culturales específicas, 
reglas y normas de comportamiento e inclusi¬ 
vo canales de comunicación particulares, que 
pueden influir las medidas de prevención. 

Como estrategia principal de prevención. 
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que tiende a reducir o modificar las conduc¬ 
tas peligrosas que pueden condicionar la 
transmisión de VIH, es importante saber cuá¬ 
les de ellas son más frecuentes y quiénes las 
tienen en cada sociedad. Por ejemplo, en los 
Estados Unidos un alto riesgo, que se ha 
reducido en gran parte, se presenta en la 
transfusión con sangre sin examinar. Una 
segunda conducta, que no se maneja de 
modo apropiado, es el uso de agujas conta¬ 
minadas entre drogadictos. Estas dos prácti¬ 
cas quizá tienen un papel relativamente 
pequeño en la transmisión del SIDA, por 
ejemplo en Brasil, India y Uganda. 

Hay únicamente tres formas conocidas por 
las que se transmite el VIH de persona a per¬ 
sona: mediante relaciones sexuales, por 
medio de la sangre, y de madre a hijo. Los 
esfuerzos educativos en cada país deben con¬ 
siderar estas tres formas de transmisión y los 
patrones locales de comportamiento que 
influyen las actividades a nivel nacional, local 
e individual. Se requiere que los mensajes 
educativos informen a las personas no sólo 
sobre cómo se transmite el virus sino además 
cómo se puede evitar su transmisión. Se ha 
informado que un 25 por ciento de las perso¬ 
nas en los Estados Unidos consideran que el 
SIDA se puede transmitir por mosquitos o al 
comer alimentos preparados por una persona 
que tiene el virus de VIH y muchos piensan 
que donar sangre es un riesgo para el donan¬ 
te. Estos no son métodos de transmisión, y 
vale la pena educar al público sobre tales 
aspectos. En algunas sociedades africanas, el 
SIDA, como algunas otras enfermedades, se 
considera un embrujo o maldición de los dio¬ 
ses debido a alguna ofensa moral. La educa¬ 
ción debe ser culturalmente apropiada y debe 
estar acorde con las normas de la sociedad. 
Los educadores deben tener credibilidad con 
los grupos de personas expuestos a mayor 
riesgo de infección. Casi siempre este punto 
se pasa por alto. 

Quizá el obstáculo mayor para prevenir el 
SIDA en África es el fatalismo muy difundi¬ 
do. En África oriental, cuando fallece una 


criatura, o se cae el techo de una casa o la 
cosecha se pierde, se dice en Kiswhili: «shauri 
ya Mungu», que traduce «es la voluntad de 
Dios». Este tipo de fatalismo tiene una fun¬ 
ción útil. Los pobres tienen poco control sobre 
muchos hechos que afectan sus vidas en 
forma importante. Puede ser un alivio para 
ellos aceptar la adversidad diciendo, «es la 
voluntad de Dios». Muchas personas tratan 
con indiferencia un comportamiento de ries¬ 
go, ya sea a causa de este fatalismo o por el 
autoconvencimiento que «otros podrán tener 
SIDA pero no yo». Estas actitudes comunes 
son un obstáculo grave para prevenir el SIDA 
con métodos educativos. 

Es difícil prevenir muchas infecciones. 
¿Qué puede hacer una persona para no con¬ 
traer un resfriado o neumonía? El SIDA, sin 
embargo, por lo general se transmite median¬ 
te un comportamiento humano, y si las per¬ 
sonas evitan conductas peligrosas, reducen la 
probabilidad de contraer la infección. A 
menos que las personas puedan entender 
esto, el SIDA se continuará transmitiendo. 
Por lo tanto, la base para prevenir el SIDA es 
la educación sobre el SIDA, mediante una 
gama amplia de canales: organizaciones 
comunitarias y grupos de mujeres; medios 
masivos y servicios de salud; organizaciones 
religiosas y clubes sociales; colegios y univer¬ 
sidades; y además, animadores, artistas y 
políticos. Los esfuerzos educativos no deben 
esperar una investigación en ciencia social del 
tipo antes presentado, pero se beneficiarían 
de ella. 

La única forma cierta para evitar contraer 
SIDA es, por supuesto, la abstinencia sexual y 
evitar contacto con productos sanguíneos. El 
siguiente nivel de prevención es tener relacio¬ 
nes sexuales sólo con la misma pareja que se 
sepa libre de VIH y que sea monógama. Se 
puede reducir el riesgo si se emplea siempre 
un condón correctamente durante la relación 
sexual; esta práctica por lo general la recha¬ 
zan los varones en todos los continentes. En 
muchos lugares, especialmente en las áreas 
rurales, no se cuenta con disponibilidad 
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amplia de condones porque su costo es muy 
elevado con respecto a los ingresos. 

Una estrategia más razonable para reducir 
la transmisión del SIDA en algunas socieda¬ 
des se basa en realizar acciones que han de 
dar a las mujeres mucho más control, del que 
en la actualidad tienen, sobre conducta sexual 
y decisiones que se relacionan con su propia 
salud. Las mujeres deben tener derecho a pro¬ 
tegerse a sí mismas de la infección por parte 
de esposos u otros compañeros promiscuos. 
La educación de las mujeres, mayores opor¬ 
tunidades de trabajo y mejores ingresos ayu¬ 
daría. 

Ciertos países asiáticos, como Filipinas, 
India, y Tailandia, actualmente sufren un 
rápido aumento de casos de SIDA. Se ha pre¬ 
visto que a mediados de la próxima década, 
Asia tendrá más personas VIH positivas que 
África. 

En el sector de la salud, se ayudaría a redu¬ 
cir la transmisión del SIDA por medio de tra¬ 
tamientos más vigorosos y prevención de 
otras enfermedades transmitidas sexual- 
mente, como sífilis, chancros y gonorrea. Un 
reconocimiento temprano de infección por 
VIH y un rápido diagnóstico del SIDA, con 
asesoría adecuada de la persona infectada y 
su pareja, es de vital importancia. Para ello 
se requiere contar con pruebas de detección 
disponibles más fácilmente en los países en 
desarrollo y que los que tengan un diagnós¬ 
tico positivo puedan entender que quizá 
infectarán a sus parejas y que deben abste¬ 
nerse del sexo o practicar «sexo seguro». Sin 
embargo, esta conducta en general no es rea¬ 
lista para las prostitutas, a menos que los 
programas les permitan contar con fuentes 
alternas de ingresos. Las pruebas de detec¬ 
ción son más o menos costosas para los paí¬ 
ses en desarrollo. 


El SIDA tiene un impacto particular en las 
mujeres, no sólo porque la enfermedad es 
probable que mate a dos millones de muje¬ 
res africanas antes del año 2010, sino además 
porque las mujeres llevan la carga de las con¬ 
secuencias de la epidemia. En general son 
las mujeres quienes cuidan a los enfermos y 
los huérfanos de la comunidad; muchas 
mujeres ya con sobrecargas asumen las obli¬ 
gaciones de los maridos fallecidos por SIDA; 
y son las mujeres quienes tienen que tratar 
con las consecuencias socioeconómicas y 
agrícolas de la epidemia de SIDA. Las muje¬ 
res necesitan ocupar posiciones destacadas 
en el diseño y la puesta en marcha de pro¬ 
gramas contra el SIDA, y necesitan ser ade¬ 
más el punto central de estas campañas. Las 
mujeres necesitan recibir conocimientos 
sobre hechos, recursos y capacidades nece¬ 
sarios para tratar mejor esta enfermedad y 
sus consecuencias en una forma menos exi¬ 
gente, más efectiva y humana. Es indispen¬ 
sable apoyar la investigación en ciencias 
sociales, de modo que se puedan tomar las 
acciones pertinentes basándose en conoci¬ 
mientos correctos. 

Es importante recordar que aunque el 
SIDA es un flagelo terrible y requerirá gran¬ 
des recursos de salud y económicos, los paí¬ 
ses en desarrollo todavía tienen otros pro¬ 
blemas de salud que pueden ser más impor¬ 
tantes o más generalizados que el SIDA y 
que merecen mayor atención. La malaria es 
aún un gran asesino, y las infecciones por 
parásitos y la malnutrición son enfermeda¬ 
des mucho más frecuentes que el SIDA. Los 
nuevos recursos para el control del SIDA no 
deben disminuir los gastos en salud para 
otras enfermedades, sino que preferente¬ 
mente se deben originar en menos gastos 
militares o mayor asistencia externa. 
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FOTO 73 


Estampilla de Nicaragua que muestra la deshidratación causada por la gastroenteritis y la rehidratación 



FOTO 74 

Cartel de Indonesia que indica la importancia de la diarrea 
«De 7 a 10 ataques de diarrea antes de la edad de 5 años» 
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Protección y promoción de una buena salud 



FOTO 75 

Niño con signos de deshidratación causada por la 
diarrea 



FOTO 76 

Abdomen protuberante en una niña de Kenya, 
moderadamente desnutrida 



FOTO 77 

Lombrices de la niña de la foto 76 después de recibir una dosis de antihelmíntico 
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Capítulo 38 

Fomento de dietas apropiadas y estilos 
de vida saludables 


Los principales problemas nutricionales en 
el mundo se pueden dividir en dos categorí¬ 
as generales: 

• los que se deben a insuficiente consumo 
de nutrientes, que se pueden relacionar 
a inseguridad alimentaria, enfermedad 
(sobre todo infecciones) y/o falta de cui¬ 
dados; 

• los que se originan en consumo excesivo 
o desequilibrado de alimentos o de 
constituyentes dietéticos particulares. 

Este tipo de problemas nutricionales, sus 
causas subyacentes, sus manifestaciones clí¬ 
nicas y algunos aspectos de su prevención se 
tratan en otras secciones de esta publicación. 

La prevención de la malnutrición en 
ambas categorías es mucho mejor si las per¬ 
sonas afectadas cuentan con datos exactos 
sobre qué constituye una dieta saludable y 
cómo pueden satisfacer mejor sus necesida¬ 
des nutricionales. La educación en todos los 
niveles es importante para estimular las die¬ 
tas y los estilos de vida saludable (Foto 78). 
Para quienes tienen dietas insuficientes o 
problemas nutricionales, la educación en 
nutrición y en salud suministra estrategias 
que pueden influir un cambio en la conduc¬ 
ta. Este cambio requiere motivación y esfuer¬ 
zos para reconocer las preferencias persona¬ 
les, estilos de vida y quizás restricciones de 
tiempo. Este capítulo trata sobre educación y 
comunicación en nutrición. 

PROTECCIÓN Y PROMOCIÓN DE ESTILOS 
DE VIDA SALUDABLES 

Casi todos los gobiernos de Asia, África y 
América Latina estimulan y trabajan para 
mejorar y aumentar el desarrollo, y muchas 
organizaciones no gubernamentales (ONG) 


colaboran con el desarrollo en general o con 
agencias específicas de desarrollo. El desa¬ 
rrollo requiere cambios en lo cultural, social, 
económico y político, e incluso cambio de 
valores. Cualquier persona o grupo que 
sugiera o realice cambios debe considerar 
con sumo celo si el resultado será mejor para 
los afectados por el cambio. En general, los 
programas y acciones introducidos desde 
afuera promueven el cambio por el hecho de 
cambiar, o las personas o los países tratan de 
promover el cambio para hacer que otros se 
parezcan más a ellos, o las agencias ejecutan 
proyectos que impulsan el cambio sin consi¬ 
derar las implicaciones en términos de cali¬ 
dad de vida y con una idea simple sobre 
todo si se cree que casi todas las nuevas 
estructuras pueden ser automáticamente 
mejores que las previas. 

A continuación se mencionan ocho estra¬ 
tegias para promover dietas apropiadas y 
estilos de vida saludable. Algunas de estas 
estrategias sugieren cambios. En los lugares 
donde predomina la malnutrición y hay 
usualmente enfermedades infecciosas, por 
inseguridad alimentaria generalizada y se 
cuenta con un entorno insalubre donde la 
gente (en especial las mujeres) carecen de 
conocimientos sobre métodos apropiados de 
alimentación infantil y no entienden el con¬ 
cepto de enfermedad causada por gérmenes, 
por supuesto que el cambio es indispensable 
si se desea mejorar la nutrición y la salud. Es 
necesario mejorar los conocimientos, contar 
con mejores recursos y condiciones de vida. 

En algunos grupos de población en los 
países no industrializados ha habido altera¬ 
ciones rápidas en los últimos 50 años: los 
estilos de vida han cambiado; las antiguas 
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prácticas sociales están en vías de desapari¬ 
ción, y las dietas occidentales y formas 
modernas reemplazan a las tradicionales. 
Algunos de estos cambios han contribuido a 
mejorar la salud, bajar las tasas de mortali¬ 
dad infantil y reducir ciertas formas de mal- 
nutrición grave, como la xeroftalmía; pero 
con frecuencia estos cambios también han 
conducido a un nuevo conjunto de proble¬ 
mas de nutrición y salud, y a una sociedad 
menos cuidadosa. Como se describe en el 
Capítulo 23, hay un aumento rápido en 
enfermedades no transmisibles que se rela¬ 
cionan con la dieta, por ejemplo, la enferme¬ 
dad arteriosclerótica coronaria, obesidad, 
ciertos tipos de cáncer, accidentes cerebro 
vasculares, caries dentales, diabetes y otras, 
que aparecen en muchos países en desarro¬ 
llo. Algunos de estos problemas resultan por 
cambios en los estilos de vida, que incluyen 
un cambio en las dietas. Paralelamente con 
estas modificaciones ha habido un aumento 
en la prevalencia de niños abandonados, 
jóvenes delincuentes, prostitución infantil, 
ancianos enfermos que no reciben una aten¬ 
ción adecuada y enfermedad mental. 

No todos los cambios y no toda la occiden- 
talización son positivos. Muchas sociedades 
pobres poseen valores sociales superiores a 
los que se ven en varias sociedades occiden¬ 
tales modernas. Los ejemplos incluyen, énfa¬ 
sis en la familia extendida, mejor tratamiento 
para los ancianos y cuidados en casa más que 
en las instituciones, una mayor tolerancia 
por los enfermos y mayor espíritu comuni¬ 
tario. Por supuesto, es peligroso idealizar 
cándidamente la vida en las ciudades de los 
países en desarrollo. Para muchos pobres la 
vida es muy difícil; gran parte del día se 
dedican a trabajo pesado manual, y les faltan 
bastantes alimentos, vivienda o atención en 
salud. No hay duda que una buena salud, 
una variedad de actividades sociales y, por 
supuesto, alimentos suficientes, son necesa¬ 
rios para las personas en todas partes. No se 
trata de oponerse a la modernización o al 
desarrollo sino más bien reconocer, primero. 


que todos los esfuerzos de modernización y 
desarrollo no brindan de modo automático 
beneficios a los pobres; y segundo, que algu¬ 
nas de las acciones consideradas como bue¬ 
nas pueden degradar la calidad de vida de la 
gente pobre. 

La adopción de los denominados hábitos 
y estilos de vida modernos, algunas veces 
presentan beneficios aparentes. La transfe¬ 
rencia y aplicación de las modernas tecnolo¬ 
gías para producción, preservación y proce¬ 
samiento de alimentos han redundado en 
mejor calidad, mayor variedad e inocuidad 
de los alimentos para el consumo. Pero al 
mismo tiempo, la adopción de ciertos hábi¬ 
tos y conductas alimentarias, como el exceso 
de consumo de grasas saturadas, la dismi¬ 
nución de la lactancia natural, el concomi¬ 
tante aumento de la alimentación por medio 
de biberón, y el tabaquismo, pueden ser per¬ 
judiciales para la buena salud y la nutrición. 
Por lo tanto, es necesario que los posibles 
efectos negativos de las prácticas indesea¬ 
bles se superen y se tomen medidas preven¬ 
tivas adecuadas. 

No se sugiere que el cambio sea necesaria¬ 
mente malo. El cambio es inevitable y es 
necesario para mejorar la nutrición y la 
salud. Los conocimientos modernos se pue¬ 
den dirigir a beneficio de los pobres, y cada 
país debe elegir con libertad sus acciones. 
Cuando se estimula el cambio, sin embargo, 
ya sea por medio de los gobiernos o por per¬ 
sonas de fuera, es importante considerar sus 
posibles efectos adversos. La pregunta que 
todos se deben hacer es: «¿El cambio mejo¬ 
rará la calidad de vida de la mayoría de las 
personas afectadas?» Quizá se requiera rea¬ 
lizar una declaración sobre nutrición e 
impacto a la salud para todos los proyectos 
nuevos antes de ponerlos en marcha, en la 
misma forma que hoy se requiere contar con 
declaraciones sobre impacto ambiental en 
los Estados Unidos. 

Los países no industrializados prepararon 
sus planes para el nuevo siglo, se debe pres¬ 
tar especial atención a prevenir la adopción 
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de estilos de vida y hábitos alimentarios que 
lleven a sus ciudadanos a epidemias de 
enfermedad coronaria, cáncer pulmonar, 
accidente cerebro vascular, obesidad, diabe¬ 
tes y otras dolencias crónicas. Los países en 
su impaciencia por la modernización no 
deben dejar de proteger los aspectos de esti¬ 
los de vida tradicionales que llevan a una 
buena salud y nutrición. Se debe dar priori¬ 
dad a proteger los buenos hábitos alimenta¬ 
rios tradicionales y dietas nacionales buenas; 
proteger las buenas prácticas de cuidado de 
los niños, enfermos y ancianos; y respetar la 
moral, los valores sociales y religiosos. La 
prisa en la modernización y occidentaliza- 
ción puede ser una amenaza grave para la 
salud y el estado nutricional de las poblacio¬ 
nes de los países en desarrollo. 

En las estrategias que se describen a conti¬ 
nuación se cuenta con estilos de vida salu¬ 
dable implícitos, ya sea que se refieran a las 
guías alimentarias o metas que deben garan¬ 
tizar una dieta balanceada saludable o áreas 
como capacitación, educación, extensión o 
comunicaciones hechas por los ministerios 
de agricultura, educación, asuntos sobre 
salud femenina, desarrollo comunitario, etc. 
A los trabajadores de estas estrategias se les 
debe entrenar y emplear para promover esti¬ 
los de vida saludable y mejores dietas. En 
todos los casos el objetivo debe ser reducir la 
malnutrición y las infecciones y, además, 
prevenir los riesgos de enfermedades cróni¬ 
cas no transmisibles y problemas de salud 
que se asocian con dietas y estilos de vida 
inadecuados. 

No es posible prescribir un estilo de vida 
sana; en esta publicación hemos considera¬ 
do más apropiado sugerir estrategias para 
promover dietas recomendables con el obje¬ 
to de reducir los problemas de salud relacio¬ 
nados con la alimentación. Es claro que: 

• casi todas las sociedades cuentan con un 
arte culinario que con adecuada selec¬ 
ción y poco cambio, puede ofrecer dietas 
balanceadas y que, por lo tanto, merece 
conservarse; 


• es vital poner en marcha acciones inme¬ 
diatas para prevenir que los no fumado¬ 
res, sobre todo jóvenes y mujeres, se con¬ 
viertan en adictos al tabaco o usuarios 
de él; 

• las prácticas tradicionales de buen cui¬ 
dado y atención para los niños merecen 
protección y apoyo; 

• la familia tradicional y algunas veces la 
familia amplia, ofrece un estilo de vida 
que conduce al bienestar de los niños; 

• se debe tener como prioridad evitar las 
conductas arriesgadas que puedan lle¬ 
var al síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) u otras enfermedades 
transmitidas sexualmente; 

• las familias y las comunidades deben 
suministrar un sistema de apoyo para 
los niños, enfermos y ancianos y mejorar 
los niveles de actividad para quienes lle¬ 
van una vida sedentaria, por medio de 
recreación activa y deportes. 

Los estilos de vida se pueden mejorar en 
muchos países sobre todo en los pobres, por 
medio de: 

• atención a la higiene, incluyendo la 
higiene alimentaria; 

• mejores sistemas de saneamiento y dis¬ 
posición de excretas y basuras; 

• suministro de agua potable más segura 
y abundante; 

• mayor conocimiento y percepción sobre 
los riesgos de salud y evasión de con¬ 
ductas de riesgo para la salud; 

• mejores servicios de salud, incluso aten¬ 
ción primaria de la salud y medidas de 
salud pública; 

• mejoras agrícolas en áreas rurales, inclu¬ 
yendo reforma agraria en algunos paí¬ 
ses, eliminación de cosechas comparti¬ 
das, mejor acceso al crédito, mejoras en 
producción animal y mayor disponibili¬ 
dad de insumos agrícolas, como fertili¬ 
zantes, irrigación y herramientas. 

Al trabajar en muchas de estas áreas, los 
estilos de vida de los pobres mejorarían si 
existiera mayor equidad, y también para las 
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mujeres y los niños, si no hubiese discrimi¬ 
nación contra las mujeres y si ellas tuviesen 
mayor poder de decisión sobre sus vidas. 

OCHO ESTRATEGIAS PARA INFLUIR EL 
COMPORTAMIENTO Y MEJORAR LA NUTRICIÓN 

Hay varias estrategias, además de la educa¬ 
ción, que se han utilizado para influir cam¬ 
bios del comportamiento y mejorar la nutri¬ 
ción. 

Aquí se discuten ocho de ellas: 

• guías alimentarias y metas nutricionales; 

• etiquetado de alimentos y nutrición; 

• publicidad alimentaria; 

• alimentación institucional; 

• participación de la industria alimentaria; 

• garantía de un mensaje coherente; 

• protección de dietas tradicionales; 

• capacitación en nutrición. 

La educación nutricional al público es un 
tema importante, además de estas ocho 
estrategias anteriores, y requiere atención 
especial. Por lo tanto, se trata en una sección 
aparte al final de este capítulo. 

Guías alimentarias y metas nutricionales 

Los gobiernos generalmente preparan las 
guías alimentarias, pero también las pueden 
hacer otros grupos. El Capítulo 23 trata 
sobre las guías alimentarias principalmente 
en relación con enfermedades crónicas y 
describe un grupo de metas nutricionales 
que se sugieren para garantizar un consumo 
alimentario que beneficie una salud óptima. 
Estas metas son poco ortodoxas en el sentido 
que se diseñaron para aplicarlas tanto en 
países pobres donde la malnutrición es pre¬ 
dominante como en países ricos donde tam¬ 
bién predominan las enfermedades crónicas 
relacionadas con el consumo excesivo o con 
dietas modernas inadecuadas; en el pasado, 
casi todas las guías alimentarias nacionales 
se preparaban en países industrializados y 
por lo tanto trataban en especial problemas 
que se relacionaban con enfermedades cró¬ 
nicas y no con la desnutrición. 

Las guías alimentarias publicadas en los 


Estados Unidos en 1990, dirigidas principal¬ 
mente a problemas crónicos de salud, se com¬ 
plementaron con una herramienta educativa 
denominada pirámide de la alimentación 
(Figura 21). La pirámide, diseñada para edu¬ 
cadores en nutrición y para el público, reem¬ 
plaza el concepto de grupos de alimentos. Se 
utiliza una pirámide debido a que su base 
amplia, sugiere que la mayoría de las dietas 
deben provenir de alimentos ricos en car¬ 
bohidratos (pan, cereales, arroz, pastas). El 
nivel siguiente, corresponde a frutas y horta¬ 
lizas. La pirámide puede ser buena para paí¬ 
ses industrializados, pero lo es menos para 
los países en desarrollo. La cúpula de la pirá¬ 
mide sugiere que las grasas, aceites y dulces 
se deben utilizar con moderación, pero esto 
puede ser propio sólo donde la población 
tiende a un consumo excesivo de energía. 

Las guías alimentarias revisadas para los 
Estados Unidos se publicaron en 1995 y son 
sencillas y fáciles de comprender para el 
público en general. 

Etiquetado de alimentos y nutrición 

Los individuos alfabetos interesados en 
seleccionar una dieta nutritiva pueden reci¬ 
bir una gran ayuda con etiquetas claras y 
precisas sobre los alimentos. Las etiquetas de 
los alimentos, que suministran datos sobre el 
contenido de nutrientes, se emplean más en 
los países industrializados que en los países 
en desarrollo. Pueden ser prácticas en casi 
todos los países y son bastante útiles si se 
emplean con un conjunto de guías alimenta¬ 
rias. Otra información que puede ser benefi¬ 
ciosa en la etiqueta es la fecha de vencimien¬ 
to del producto. 

La Comisión del Codex Alimentarius 
FAO/OMS, ha producido guías sobre eti¬ 
quetas de nutrición que los gobiernos deben 
considerar, especialmente los que no tienen 
normas sobre etiquetas nutricionales o que 
no se encuentran satisfechos con su situa¬ 
ción actual. Estas guías del Codex se refieren 
a comidas envasadas y a las que se utilizan 
con fines de abastecimiento. 
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FIGURA 21 


Guía pirámide de los alimentos 


CLAVE 



Grasas, aceites y dulces 

UTILIZARLOS MODERADAMENTE 


Grasa (presente 
naturalmente 
y la agregada) 


Azúcares 

(agregados) 


Estos símbolos muestran que las grasas 
y los azúcares agregados provienen sobre todo 
de grasas, aceites y dulces, pero pueden ser parte 
o adiciones de los alimentos por otros grupos 
de productos. 


Grupo de leche, yogur y queso 

2 A 3 PORCIONES 


Grupo de hortalizas 

2 A 3 PORCIONES 


Grupo de carne, pollo, pescado, fríjo¬ 
les secos, huevos y nueces 

2 A 3 PORCIONES 


Grupo de frutas 

2 A 4 PORCIONES 


Grupo de pan, 
cereal, arroz y pastas 

6 A 11 
PORCIONES 


Fuente: United States Department of Agriculture / United States Department of Health and Human Services 


Las etiquetas de nutrición se critican en 
general por ser demasiado detalladas y por 
lo tanto muy difíciles de utilizar. Es cierto 
que enumeran el contenido de algunas vita¬ 
minas y minerales que no son causa de gra¬ 
ves carencias y no son de importancia para 
la salud pública del país donde se consumen 
los productos. Además de los datos sobre el 
contenido de nutrientes de los alimentos y 
quizás los porcentajes de los Aportes Dietéti¬ 
cos Recomendados, las etiquetas de los ali¬ 
mentos algunas veces suministran también 
otra información nutricional, por ejemplo, 
afirmaciones nutricionales, como «libre de 
colesterol», «bajo en calorías», «alto conteni¬ 
do de fibra», o «sin azúcar». Los países nece¬ 
sitan examinar estas afirmaciones para 


determinar su exactitud y quizás evaluar su 
eficacia. Puede ser importante establecer cri¬ 
terios obligatorios para estas afirmaciones 
nutricionales. Los países que deseen tener 
guías o regulaciones para etiquetas de ali¬ 
mentos pueden consultar a la Comisión del 
Codex Alimentarius FAO/ OMS y sus publi¬ 
caciones. 

Publicidad alimentaria 

La publicidad comercial puede servir para 
estimular hábitos alimentarios saludables, 
pero también puede contribuir a dietas defi¬ 
cientes. La propaganda, que incluye anun¬ 
cios sobre alimentos, es difícil de controlar. 
Casi todos los países esperan que tales avi¬ 
sos sean ciertos, la verdad en los anuncios es 
















408 


Fomento de dietas apropiadas y estilos de vida saludables^ 


una expectativa básica. La inquietud sobre 
las afirmaciones nutricionales en las etique¬ 
tas de los alimentos se aplica también a los 
anuncios que se hacen para presentar pro¬ 
ductos y servicios. La propaganda, particu¬ 
larmente la publicidad en televisión, de ali¬ 
mentos poco apropiados para los niños ha 
sido el tema de una gran crítica y se mani¬ 
fiesta en muchos informes. Muchos países 
tienen acuerdos sobre el principio de regular 
la publicidad de los sucedáneos de la leche 
materna, y varios han adoptado normas 
legales a este respecto. Sin embargo, la 
publicidad también puede tener un impacto 
bueno en la nutrición, y la industria alimen¬ 
taria tiene un importante papel en este 
aspecto como se indica más adelante. 

Alimentación institucional 

Una dieta bien balanceada no es la única 
ventaja de la alimentación institucional; tam¬ 
bién puede propiciar buenos hábitos alimen¬ 
tarios con la introducción de alimentos nue¬ 
vos y más sanos. Las comidas escolares, por 
ejemplo, brindan una excelente oportunidad 
para presentar a los estudiantes alimentos 
nutritivos con los que no están familiariza¬ 
dos y demostrar a los niños en qué consiste 
una comida bien balanceada y de acuerdo 
con las metas y guías alimentarias. 

Participación de la industria alimentaria 

Cada país cuenta con una industria alimen¬ 
taria, grande o pequeña que siempre tiene 
un papel en promover e influir el consumo 
de dietas saludables. Evidentemente, el prin¬ 
cipal objetivo de las compañías industriales 
es comercializar alimentos, obtener utilida¬ 
des y superar a los competidores. Sin embar¬ 
go, esto sólo se puede lograr con respuestas 
positivas a la exigencia del público por ali¬ 
mentos en particular. Por ejemplo, la indus¬ 
tria de productos lácteos en muchos países 
desarrollados ha respondido al deseo de la 
gente de reducir su consumo de grasa y 
energía y comercializa más leche baja en 
grasa y menos leche entera. En general, esta 


modificación ha sido útil nutricionalmente y 
ha prosperado a medida que los consumido¬ 
res están más informados en el campo nutri- 
cional. Sin embargo, los cambios benéficos 
para la nutrición o la salud en los países ricos 
del Norte pueden ser inútiles en pobres del 
Sur. Por ejemplo, en los lugares donde la 
desnutrición y la malnutrición proteinoener- 
gética (MPE) son comunes y donde el con¬ 
sumo promedio de grasa en los niños está 
por debajo del 10 por ciento de la energía 
total, sería poco apropiado promover una 
campaña para producir leche con bajo con¬ 
tenido de grasa. 

Garantía de un mensaje coherente 

La educación nutricional tiene más sentido 
para el público si existe coherencia en los 
mensajes principales. No se sugiere que 
haya necesidad de control o censura; pero 
con respecto a la nutrición y la salud, las per¬ 
sonas por lo general se confunden debido a 
que oyen mensajes distintos, a veces contra¬ 
dictorios. Por ejemplo, muchos expertos 
agrícolas y funcionarios de otros ministerios 
pueden enfatizar el consumo de dietas 
diversificadas en cuanto a energía y densi¬ 
dad de nutrientes como un medio para ven¬ 
cer la malnutrición originada por déficit de 
micronutrientes, mientras que otros pueden 
socavar estos mensajes y promover una dis¬ 
tribución amplia de suplementos nutriciona¬ 
les en pñdoras y cápsulas. 

Si los educadores en nutrición pueden lle¬ 
gar a un acuerdo sobre los principales pro¬ 
blemas nutricionales y luego en el mensaje 
apropiado para el público, se facilitaría el 
trabajo de todos. 

Es importante tener coherencia en todos 
los aspectos, no sólo en cuanto al contenido. 
La educación nutricional no debe hacer dis¬ 
tinción entre cuatro grupos de alimentos de 
acuerdo con un ministerio y tres grupos 
según otro. Asimismo, las políticas agríco¬ 
las y alimentarias nacionales necesitan tra¬ 
tar los problemas de nutrición del país, y el 
ministerio de salud necesita fomentar solu- 
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dones sostenibles para las prindpales defi¬ 
ciencias basándose en enfoques que traten 
los problemas fundamentales de la pobreza 
y la inseguridad alimentaria. 

Protección de las dietas tradicionales 

Un tema básico, pero que poco se tiene en 
cuenta, es la protección de la tradición ali¬ 
mentaria, que es especialmente importante 
para los países donde no existen enfermeda¬ 
des crónicas relacionadas con la alimenta¬ 
ción (véase el Capítulo 23) y donde el desa¬ 
rrollo económico permite que por lo menos 
algunas personas compren una gama 
amplia de alimentos, incluso productos de 
origen animal. 

En general, las dietas tradicionales en 
Asia, África y América Latina están basa¬ 
das en cereales o tubérculos, con una canti¬ 
dad importante de legumbres, verduras y 
hortalizas. Con frecuencia, el pollo, la carne 
y los productos lácteos suministran apenas 
una pequeña proporción de la energía total 
pero se les aprecia como platos comple¬ 
mentarios o adiciones agradables a los ali¬ 
mentos básicos. En general, tales dietas pro¬ 
tegen contra las enfermedades crónicas 
relacionadas con la alimentación, descritas 
en el Capítulo 23. Estas dietas, relativamen¬ 
te bajas en grasa total, grasa saturada y 
colesterol, tienen un contenido alto de car¬ 
bohidratos complejos y fibra. Si además se 
consume suficiente cantidad de hortalizas y 
frutas frescas, estas dietas son bastante ricas 
en cuanto a caroteno y vitamina C, que son 
antioxidantes. 

La protección de las buenas dietas tradi¬ 
cionales empieza con el cuidado y mejoría 
de la producción y comercialización de ali¬ 
mentos tradicionales. Es importante trabajar 
con la industria alimentaria local para ayu¬ 
dar en la conservación y envasado seguro de 
los alimentos, y para hacer fácil la forma de 
preparar los alimentos lo que contribuirá a 
su popularidad. Una atracción obvia de 
muchos platos occidentales es su facilidad 
de preparación; las personas ocupadas se 


sienten atraídas por ellos ya que en el hogar 
se puede ahorrar tiempo al prepararlos. 

Capacitación en nutrición 

Casi todos los países tienen bastantes profe¬ 
sionales expertos o con conocimientos en 
nutrición. Incluso, el tema de capacitación en 
nutrición es generalmente rechazado por 
todos aquéllos que no sean nutricionistas y 
dietistas. Una gama amplia de profesionales 
se podría beneficiar de recibir más y mejor 
entrenamiento en nutrición: los profesiona¬ 
les de la salud como médicos, enfermeras, 
parteras, auxiliares en el área de la salud; 
personal agrícola, inclusive extensionistas, 
investigadores y científicos y funcionarios 
de alto nivel en el ministerio; profesores y 
otros, a través de los sistemas de educación 
formal o informal; trabajadores para el desa¬ 
rrollo social y comunitario; trabajadores 
encargados del área de alimentación institu¬ 
cional; personal de las ONG comprometido 
en el desarrollo, salud, agricultura, desarro¬ 
llo comunitario y otras actividades; profesio¬ 
nales en el área alimentaria, industrias rela¬ 
cionadas y muchos otros. 

Un prerrequisito para diseñar un progra¬ 
ma apropiado de capacitación a niveles ade¬ 
cuados, es revisar el contenido del curricu¬ 
lum de los institutos de capacitación de 
muchos tipos en diversos campos, como 
salud, educación, agricultura y desarrollo 
comunitario. En la mayoría de los institutos 
se encontrará que tienen un contenido de 
nutrición insuficiente. Si tal es el caso, se 
podría conformar un grupo de personas 
experimentadas para dar recomendaciones 
sobre estrategias a fin de mejorar la capacita¬ 
ción en nutrición, cambios en el curriculum 
y los medios para llevar a cabo los cambios. 

La primera necesidad puede ser capacitar 
a los instructores. En los países pobres se 
puede necesitar de ayuda externa para 
lograr este objetivo. Al diseñar la capacita¬ 
ción se deben contestar las siguientes pre¬ 
guntas. ¿Cuáles son los temas más impor¬ 
tantes en la capacitación que tome en cuenta 
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los problemas nutricionales más importan¬ 
tes? ¿Qué se necesita aprender por parte de 
quienes reciben la capacitación para integrar 
la nutrición en sus trabajos? ¿Se puede pro¬ 
gresar en el futuro cercano con cursos cortos? 

EDUCACIÓN Y COMUNICACIÓN 
EN NUTRICIÓN 

La educación en nutrición es una estrategia 
que ha sido extensamente utilizada durante 
muchos años para promover dietas saluda¬ 
bles y por lo tanto garantizar un crecimiento 
adecuado de los niños y reducir todas las for¬ 
mas de malnutrición. La base de cualquier 
programa de educación en nutrición debería 
ser dirigida a fomentar el consumo de una 
dieta nutricionalmente adecuada, promover 
estilos de vida saludables y estimular una 
demanda efectiva de alimentos apropiados. 

En el pasado, la educación en nutrición 
generalmente estaba dirigida en forma poco 
creativa. Las personas recibían instrucción 
de comer tal o cual alimento, debido a que 
era «conveniente». Algunas veces se intenta¬ 
ron establecer cambios radicales en vez de 
graduales en las dietas de la población obje¬ 
to de la educación en nutrición. Como resul¬ 
tado, muy pocos de los programas de edu¬ 
cación nutricional tuvieron éxito. Estos casi 
siempre los hicieron personas de cultura o 
clase social distintas a quienes recibían la 
educación. Las lecciones de la historia 
demuestran claramente que los educadores 
en nutrición deben partir de la premisa de 
que la mayoría de las madres hacen lo mejor 
para alimentar a sus familias de modo ade¬ 
cuado. Si no lo consiguen, los motivos pue¬ 
den estar fuera de su control. 

En casi todas las circunstancias el conteni¬ 
do de educación en nutrición se debe for¬ 
mular sobre la base de un análisis del pro¬ 
blema. La educación se debe relacionar con 
la realidad. 

Un consumo inadecuado de alimentos por 
parte de los niños (deficiencia energética) es 
la principal causa de malnutrición en África, 
Asia y América Latina. Por lo tanto, el con¬ 


sejo inicial podría ser alimentar a un niño 
desnutrido con los mismos alimentos que 
consumía antes pero con más frecuencia, o 
suministrarle alimentos en cantidad un poco 
mayor. Este consejo debería ser más acepta¬ 
ble para los padres que introducir cambios 
importantes en la dieta, por lo general poco 
realistas. Otras recomendaciones de cambio 
deben ser sencillas y factibles para la familia, 
de acuerdo con sus hábitos culturales y por 
supuesto, adecuadas desde el punto de vista 
de la nutrición. 

La educación en nutrición ha fallado con 
frecuencia porque la asesoría no se hizo 
según los criterios ya expuestos. En todo el 
mundo ha habido ejemplos de mensajes de 
educación en nutrición que han urgido a las 
madres pobres a suministrar a sus niños 
carne o pescado todos los días, o un huevo o 
tres tazas de leche diarias. Este consejo 
puede haber sido nutricionalmente razona¬ 
ble, pero en los demás aspectos carecía de 
sentido. Excepto en muy pocas comunida¬ 
des y países, las familias pobres no tienen 
capacidad de pagar estos alimentos para sus 
niños pequeños con esa frecuencia, y ahora 
se sabe que es innecesario hacerlo. Como se 
menciona en otros capítulos de esta publica¬ 
ción, hay alternativas baratas; las legumbres 
son un ejemplo excelente en este sentido. 

Nacionalmente, la educación nutricional 
puede ser realizada por varios ministerios 
(salud, agricultura, educación, desarrollo 
social o comunitario, etc.) y además diversas 
ONG. Todos estos entes deberían acordar 
objetivos comunes para un programa de 
educación en nutrición, y cada ministerio 
planear cómo cumplirlo. Los factores sobre 
los que se deben tomar decisiones, que rara¬ 
mente se definen con claridad, incluyen el 
contenido del mensaje (discutido antes), la 
audiencia objetivo del programa y los 
medios de comunicación que se deben utili¬ 
zar. Esta estrategia puede parecer simple, 
pero su aplicación exigirá un cambio en la 
filosofía y la operación de la mayoría de los 
programas de educación en nutrición. 
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La elección de los medios de comunica¬ 
ción depende de los datos formales e infor¬ 
males y la infraestructura de comunicacio¬ 
nes del área en cuestión. En general, es acon¬ 
sejable utilizar los medios combinados en 
forma integrada. Sin embargo, una campaña 
por radio puede, en general, ser más econó¬ 
mica y más efectiva para llegar a la mayor 
parte de la población. Además de las esta¬ 
ciones controladas por el gobierno, hay que 
utilizar emisoras de radio y televisión 
comerciales con fines de educación nutrido- 
nal. Se debe hacer un esfuerzo único hacia 
ciertas áreas prioritarias o de interés. 

Como se mencionó, es necesario enfatizar 
los cambios pequeños que complementarán 
las prácticas dietéticas existentes y no cam¬ 
bios fundamentales. El fracaso vivido en las 


campañas del pasado se debió a que se quiso 
impartir información general masiva sobre 
nutrición en vez de entregar unos cuantos 
mensajes bien diseñados, en un número 
limitado de áreas prioritarias. 

Los esfuerzos de los diversos ministerios y 
organizaciones comprometidas en la educa¬ 
ción nutricional se deben coordinar muy 
bien de manera que los mensajes de fuentes 
distintas se complementen y ayuden entre sí. 

¿Quién debe realizar la educación nutri¬ 
cional? ¿Cuándo se debe brindar? ¿A quién 
se debe dirigir? Las respuestas a estas pre¬ 
guntas son en general sencillas. Todas las 
personas que cuenten con el conocimiento 
(por ejemplo, miembros de equipos de 
salud, maestros de escuela, extensionistas 
agrícolas) son las encargadas de educar en 


Puntos prioritarios para la educación nutricional 


Los puntos prioritarios para la educación en nutri¬ 
ción en muchos países pueden incluir: 

• sugerir que los niños pequeños se deben alimen¬ 
tar con mayor frecuencia utilizando los alimentos 
existentes; 

• sugerir que las cantidades de alimentos consumi¬ 
dos en cada comida por los niños se aumenten 
durante los períodos de destete y posdestete; 

• recomendar para los niños un mayor consumo de 
cualquier legumbre disponible y utilizada 
comúnmente por la familia; 

• promover la inclusión en la dieta, de alimentos 
como maní que son ricos en proteína y suminis¬ 
tran una fuente concentrada de energía; 

• promover un mayor consumo de alimentos ricos 
en caroteno (hortalizas de hojas verde oscuro y 
hortalizas y fmtas amarillas) por parte de los 
niños pequeños en áreas donde exista el proble¬ 
ma de carencia de vitamina A; 

• aumentar la disponibilidad de frutas y hortalizas, 
mediante el fomento de las huertas caseras; 

• demostrar la adecuada preparación, cocción y 
proceso de frutas y hortalizas cultivadas en el 
hogar para preservar su valor nutricional 
(Fotos 79 y 80); 


• promover la lactancia natural y desalentar la ali¬ 
mentación con biberón (por ejemplo, protección, 
apoyo y promoción de la lactancia materna); 

• estimular la asistencia de mujeres embarazadas a 
consultas donde se les suministren suplementos 
de hierro y se verifique el progreso del embarazo; 

• fomentar la asistencia de las familias y sus niños 
a consultas de menores de cinco años o similares, 
para recibir vacunación y vigilar el crecimiento de 
los niños; 

• mejorar los conocimientos sobre la protección de 
la calidad e inocuidad de los alimentos e impul¬ 
sar factores como saneamiento, higiene y mejor 
suministro de agua potable, para reducir enfer¬ 
medades infecciosas que generalmente contribu¬ 
yen a la malnutrición; 

• informar a los padres sobre la importancia de 
continuar la lactancia y otros alimentos cuando 
los niños tienen diarrea y sobre el uso de Equidos 
caseros y soluciones para rehidratación oral; 

• suministrar enseñanza sobre el espacio entre los 
partos y formas de limitar el tamaño de la familia. 

No todos estos ejemplos son aplicables a todas las 

comunidades o países, pero cada uno de ellos es 

práctico y apropiado para muchas áreas. 
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nutrición. Además deben hacerlo en toda 
oportunidad posible (por ejemplo, el médico 
cuando trata a un enfermo, la partera en la 
clínica de maternidad, la enfermera de salud 
cuando visita un hogar, el extensionista en la 
reunión de los agricultores, el maestro de 
escuela en la clase o en una reunión de 
padres). Cada persona del país debe ser 
objeto de la educación en nutrición. Inclusi¬ 
ve si el mensaje corresponde a MPE en el 
niño preescolar, por ejemplo, el problema es 
tan importante que todas las personas se 
pueden beneficiar al recibir la respectiva 
información. 

Quizás el error más persistente y común 
que se ha cometido en la educación nutrido- 
nal ha sido enfocar la atención a la proteína 
animal. Hoy hay consenso en que la defi¬ 
ciencia proteínica no es el principal proble¬ 
ma alimentario que se debe superar y que 
inclusive, sí así fuese, los productos animales 
no ofrecen una solución razonable o factible 
en muchas de las comunidades pobres. La 
MPE, que es el problema nutricional más 
importante, a menudo es el resultado de un 
bajo consumo total de alimentos por el niño, 
quien puede entonces ser deficiente en pro¬ 
teína y energía. La solución es aumentar la 
cantidad de alimentos que ya se consumen. 
Si se hacen esfuerzos para aumentar el con¬ 
sumo de proteína, se debe también enfatizar 
el consumo de alimentos vegetales ricos en 
proteína, como ciertas legumbres, en vez de 
otros productos de origen animal. Sin 
embargo, en muchos programas de educa¬ 
ción en nutrición de los últimos 40 años se ha 
dado importancia al aumento del consumo 
de carne, pescado, leche, huevos y produc¬ 
tos manufacturados ricos en proteína. Esta 
enseñanza ha fallado por completo, debido a 
motivos económicos que han impedido 
adoptar esa recomendación y porque con 
frecuencia los alimentos recomendados no 
estaban disponibles. 

Los educadores en nutrición tienen mucho 
que aprender de la publicidad comercial, 
que en general ha sido exitosa para cambiar 


los hábitos alimentarios y las actitudes 
(véase la siguiente sección sobre mercadeo 
social). La promoción comercial utiliza los 
medios en forma hábil. El talento disponible 
en el comercio se debe utilizar más frecuen¬ 
temente para ayudar a los programas de 
educación en nutrición y salud. 

Las iniciativas de educación nutricional 
del pasado han tenido algunos éxitos pero 
muchos fracasos en términos de mejorar el 
consumo alimentario y reducir la extensión 
de la malnutrición en una comunidad o país. 
En principio las fallas no han ocurrido por¬ 
que la educación en nutrición sea una estra¬ 
tegia equivocada sino porque los métodos 
seguidos no han logrado el cambio de con¬ 
ducta que se esperaba. 

En los últimos 30 años se emplean estra¬ 
tegias nuevas para promover cambios en el 
comportamiento con un objetivo nutricio¬ 
nal, y es evidente que algunas han sido más 
exitosas que ciertos enfoques tradicionales 
más antiguos. El enfoque, denominado 
«mercadeo social», sigue algunos princi¬ 
pios de mercadeo comercial. Otros enfo¬ 
ques con principios adoptados de las cien¬ 
cias del comportamiento también han 
mejorado los esfuerzos en educación y en 
nutrición: los educadores en nutrición bus¬ 
can identificar los problemas de nutrición y 
comportamientos alimentarios de las per¬ 
sonas dentro del contexto social en el que 
viven, reconociendo los factores culturales; 
sólo entonces se eligen las técnicas de 
comunicación y mensajes apropiados, que 
se formulan para audiencias específicas o 
generales. 

MERCADEO SOCIAL 

En los últimos años, se ha utilizado amplia¬ 
mente el mercadeo social para enfatizar una 
mejor salud y nutrición, y algunas veces con 
éxito. Ha habido algunas historias realmente 
exitosas. 

Una importante diferencia entre la educa¬ 
ción tradicional en nutrición y los más 
recientes enfoques de mercadeo social con- 
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siste en que el último empieza con lo que se 
denominaría comercialmente «investigación 
del consumidor». Se trata de descubrir, 
mediante diversas técnicas, como encuestas 
y entrevistas de grupos focales, qué es lo que 
hacen el consumidor o el público y por qué. 
El enfoque antiguo para planificar la educa¬ 
ción en nutrición se basaba en la premisa de 
que si hay malnutrición, había deficiencias 
en la alimentación de las personas y éstas 
necesitaban que se les dijese que debían con¬ 
sumir una buena dieta con alimentos de los 
cuatro grupos básicos. El enfoque nuevo pri¬ 
mero utilizaría una investigación entre los 
consumidores para identificar algunos pro¬ 
blemas importantes, como la disminución 
de la lactancia materna, comidas poco fre¬ 
cuentes o consumo de agua contaminada y 
trataría estos puntos. Los resultados de la 
investigación sobre las opiniones de los con¬ 
sumidores, perspectivas y prácticas llevan a 
decisiones acerca de mensajes apropiados, 
técnicas de comunicación y grupos objetivo. 

En el mundo comercial casi siempre se 
hace una estudio de mercado antes de lanzar 
un producto. También esto puede ser lógico 
en la educación nutricional, con el mercadeo 
social y las técnicas modernas de comunica¬ 
ción. Los mensajes que se desarrollan y las 
técnicas de educación que se eligen para 
identificar los problemas, una vez que se 
evalúen y analicen, se pueden ejecutar en 
forma limitada. Luego se pueden reevaluar, 
volver a analizar y modificar, cambiar o des¬ 
cartar, antes de ponerlos en marcha para una 
audiencia mayor. 

Si estos métodos tienen éxito, pueden lle¬ 
var a una campaña nacional importante o a 
actividades de educación en nutrición limita¬ 
das a ciertas comunidades; también pueden 


conducir a usar espacios en televisión o al 
uso de comunicadores en las aldeas. La dife¬ 
rencia principal entre éstos y los métodos 
antiguos estriba en reconocer que las perso¬ 
nas tienen motivos para su conducta y que 
los nutricionistas deben respetarlos y apren¬ 
der de las personas antes de tratar de cam¬ 
biar su comportamiento. Puede ser necesario 
identificar los puntos de resistencia que 
impiden el cambio. Cualquier proyecto de 
educación en nutrición que incorpora fortale¬ 
cer y respetar la cultura local tendrá más pro¬ 
babilidad de éxito que los que no lo hacen. 

Los interesados en utilizar los métodos de 
mercadeo social pueden obtener informes 
detallados en las publicaciones que se citan 
en la bibliografía. 

Más allá del mercadeo social y algunas 
veces incluyéndolo, la movilización de la 
sociedad se ha utilizado con éxito para mejo¬ 
rar la nutrición y la salud en las comunida¬ 
des. Este es un enfoque más amplio, en el 
que la educación nutricional juega un papel 
interesante. Su descripción se halla en el 
Capítulo 40. 

La PAO y otras organizaciones de las 
Naciones Unidas suministran asistencia 
para el desarrollo de programas adecuados 
de educación nutricional. Estos sostienen 
que la educación en nutrición se debe reali¬ 
zar ampliamente a través de colegios, perió¬ 
dicos, televisión, radio y otros medios masi¬ 
vos de comunicación, así como por medio 
del contacto personal. Para ser más efectiva, 
la educación nutricional se debe integrar en 
programas de mejoría de la nutrición, como 
los descritos en otros capítulos de esta 
publicación. Los expertos en comunicación 
deben participar en el diseño de tales pro¬ 
gramas. 
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FOTO 78 

Educación en nutrición en Lesotho 
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FOTO 79 

Demostración de alimentos en las Filipinas 



FOTO 80 

Demostración culinaria en una aldea 
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Capítulo 39 

Prevención de carencias específicas 
de micronutrientes 


Más de 30 micronutrientes son esenciales para 
la salud humana y para el adecuado creci¬ 
miento y desarrollo de los niños. Todos son 
vitaminas y minerales disponibles en los ali¬ 
mentos. (Véanse los Capítulos 10 y 11 sobre 
propiedades de los micronutrientes y los 
Capítulos 12 a 22 sobre deficiencias y desór¬ 
denes). Las carencias de micronutrientes son 
problemas de salud pública comunes en 
muchos países, sobre todo en los países en 
desarrollo. Las carencias de micronutrientes 
más habituales en el mundo son las de vita¬ 
mina A, yodo y hierro. Junto con la malnutri- 
ción proteinoenergética (MPE), estas deficien¬ 
cias constituyen los «cuatro grandes» proble¬ 
mas nutricionales. Existe amplia variedad 
geográfica en su frecuencia. 

A principios de la década de 1990, casi todos 
los países se comprometieron a dedicar 
importantes esfuerzos para eliminar las caren¬ 
cias de vitamina A y yodo y para reducir de 
modo sustancial la deficiencia de hierro para 
el año 2000. Estas tareas serán más difíciles 
para algunos países que para otros, pero en 
todos aquéllos donde estas carencias de 
micronutrientes existen se deben llevar a cabo 
políticas y estrategias para tratarlas. Sin 
embargo, las iniciativas no deberán reempla¬ 
zar o disminuir los esfuerzos para controlar la 
MPE, que en general es más frecuente y más 
importante como problema de salud pública. 
En algunos países, otras carencias de micro- 
nutrientes, también conforman un problema 
de salud pública que quizás tenga más priori¬ 
dad que las carencias de vitamina A, yodo o 
hierro. En estos países se debe prestar atención 
especial a las deficiencias más notorias según 
su prevalenda, el nivel de morbilidad que 
causan, su contribución a la tasa de mortali¬ 


dad, su importancia social y de salud pública 
y, por último, las posibilidades y costo de su 
control. Véanse los Capítulos 16,17 y 18 sobre 
deficiencias y control de tiamina, niacina y 
vitamina D. 

Los países y las comunidades pueden llevar 
a cabo muchas estrategias y acciones distintas 
para tratar estas carencias de micronutrientes. 
Es importante asegurarse de que las acciones 
y estrategias establecidas se coordinen de 
forma adecuada a fin de resolver al mismo 
tiempo más de un problema de nutrición. 

ENFOQUES INTEGRALES VERSUS ENFOQUES 
FOCALIZADOS 

Las políticas y programas diseñados para con¬ 
trolar las tres principales carencias de micro- 
nutrientes por regla general son integrales y 
cubren diversos aspectos. Un enfoque integral 
(denominado holístico) para tratar la carencia 
de vitamina A, podría incluir medidas de 
salud pública, actividades de horticultura, 
manejo y control de infecciones, fortificación 
de alimentos y uso adecuado de suplementos 
de vitamina A, junto con actividades guberna¬ 
mentales para reducir la pobreza y mejorar la 
seguridad alimentaria. Una propuesta con un 
objetivo limitado podría ser la distribución de 
cápsulas de vitamina A, en dosis altas, a niños 
pequeños expuestos al riesgo de su carencia. 

El enfoque integral se puede comparar con 
el fuego de una escopeta: en vez de un solo 
proyectil se disparan muchos balines, y éstos 
pueden alcanzar un área más amplia o diver¬ 
sos objetivos. El enfoque con un objetivo, es 
como utilizar un rifle: un solo proyectil es letal, 
únicamente si da en el blanco. Por lo tanto, 
algunas veces se ha denominado el plantea¬ 
miento del «proyectil mágico». Para muchos 
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problemas de salud pública y la mayoría de 
los tipos de malnutrición, el planteamiento 
holístico es filosófico y políticamente preferi¬ 
ble, y es mucho más probable que se pueda 
sostener, ante el enfoque estrecho con un solo 
objetivo. En la práctica, el punto para el pro¬ 
yectil mágico consiste en tratar un problema 
único o un problema individual. 

Los planteamientos holísticos podrían 
parecer más desalentadores, más difíciles y 
quizá más lentos para lograr las metas opti¬ 
mistas de control de la carencia de micronu¬ 
trientes. Sin embargo, esto no debe ser así, 
pues el planteamiento holístico puede com¬ 
prometer también el proyectil mágico. Una 
estrategia para controlar la carencia de vita¬ 
mina A, por ejemplo, puede incluir el objeti¬ 
vo de suministrar altas dosis del producto, 
junto con iniciativas para mejorar la produc¬ 
ción y consumo de alimentos ricos en caro¬ 
teno, fortificación, educación en nutrición y 
amplias medidas de salud pública. El opti¬ 
mismo para que los planteamientos holísti¬ 
cos sean más exitosos depende hasta cierto 
punto del clima favorable político y social y 
de la oportuna movilización social y partici¬ 
pación comunitaria. El desarrollo económico 
favorable es una condición útil pero no 
indispensable. 

Las metas para eliminar virtualmente las 
carencias de vitamina A y yodo, y reducir de 
modo sustancial la deficiencia de hierro son 
ambiciosas, pero se pueden lograr en algunos 
países. En todos los casos su realización exigi¬ 
rá un aumento rápido y sostenido en los nive¬ 
les de actividades apropiadas. El logro de las 
metas no dependerá, como se ha afirmado 
con frecuencia, principalmente de la voluntad 
política sino más bien de acciones de los 
gobiernos. La voluntad es importante pero las 
acciones son básicas. Muchas agencias inter¬ 
nacionales, ONG, y otras tienen como objetivo 
ayudar a los países y a sus expertos locales, a 
concentrar los esfuerzos para controlar las 
carencias de micronutrientes. La FAO, el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) y la Organización Mundial de la 


Salud (OMS) se encuentran entre estas agen¬ 
cias interesadas. 

PLAN PARA CONTROLAR LA CARENCIA 
DE MICRONUTRIENTES 

El primer requisito, logrado ya por algunos 
países, es formular un plan nacional con estra¬ 
tegias y acciones definidas y claras líneas de 
autoridad para tomar acciones. En muchos 
casos, es deseable contar con un plan global de 
micronutrientes. Sin embargo, las carencias 
específicas pueden exigir distintas estrategias 
de control, que incluyen diversos profesiona¬ 
les y quizás necesitan planes de acción por 
separado. 

La prevalencia de cada una de las defi¬ 
ciencias en diversas partes del país y las 
determinantes subyacentes pueden ser bien 
conocidas o no. Las acciones no deben espe¬ 
rar que se cuente con estudios nutricionales 
nuevos y complejos, pero puede ser desea¬ 
ble una evaluación más detallada de las 
carencias de micronutrientes y sus causas 
subyacentes. Esta puede asimismo suminis¬ 
trar información básica para juzgar la efecti¬ 
vidad de las acciones tomadas. La informa¬ 
ción básica sobre las deficiencias es a menu¬ 
do complementada de manera útil con datos 
específicos respecto a consumos alimenta¬ 
rios; factores sociales, culturales y económi¬ 
cos relevantes y detalles sobre la situación de 
salud. 

CUATRO ESTRATEGIAS DE CONTROL 

Para reducir o controlar las carencias de 
micronutrientes se pueden ejecutar cuatro 
estrategias principales que operan de manera 
coordinada con otras más amplias para mejo¬ 
rar la calidad de vida en algunos países y sus 
comunidades. Las acciones a todos los niveles 
—internacional, local y familiar— para mejo¬ 
rar la seguridad alimentaria del hogar, la 
salud individual y la atención, pueden tener 
un impacto positivo sobre las carencias de 
micronutrientes y siempre se deben conside¬ 
rar en las estrategias encaminadas al control 
de tales deficiencias. 
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Las cuatro estrategias básicas con respecto a 
los micronutrientes son: 

• mejorar las dietas, mediante la diversifica¬ 
ción dietética; 

• acciones de salud pública; 

• fortificación o enriquecimiento de los ali¬ 
mentos; 

• suministro de suplementos terapéuticos. 

Estas cuatro estrategias se enumeran según 

el orden en que se pueden sostener; las mejo¬ 
rías en las dietas contribuyen a controlar una 
carencia de micronutrientes, en forma más 
sostenida que los suplementos medicinales. 
Las acciones de salud pública y la fortificación 
tienen soporte intermedio. Muchas medidas 
de salud pública, como mejores conocimien¬ 
tos sobre salud, suministro de agua y sanea¬ 
miento siguen vigentes, mientras que otras 
medidas, como vacunaciones, requieren 
acción continua. Sin duda la obtención de 
conocimientos y capacidad de producir, com¬ 
prar y consumir una alimentación adecuada 
es la forma más durable de prevenir carencias 
de micronutrientes. 

Mejorar la dieta mediante 
la diversificación dietética 

Con toda claridad la meta final en la obtención 
de seguridad alimentaria de micronutrientes 
es garantizar que las personas consuman una 
diversidad de alimentos que les suministren 
las cantidades requeridas de todos los micro- 
nutrientes esenciales en forma continua. Con 
certeza tal será la estrategia básica a largo 
plazo de todos los gobiernos que tratan pro¬ 
blemas de carencias de vitamina A y hierro. 
(Como se ha mencionado en otras partes de 
esta publicación, la carencia de yodo general¬ 
mente no se puede controlar en esta forma, y 
por lo tanto se recomienda utilizar sal yoda¬ 
da.) Para los bebés, la protección, apoyo y estí¬ 
mulo de la lactancia natural y el énfasis en la 
salud y buena nutrición de la madre ofrecen la 
mejor protección. Para prevenir las deficien¬ 
cias de hierro y vitamina A en los adultos, se 
debe fomentar la producción y consumo de 
alimentos ricos en micronutrientes. 


La educación nutricional es una parte 
importante de esta estrategia. Sin embargo, 
será efectiva sólo si se cuenta con disponibili¬ 
dad de los alimentos apropiados. La educa¬ 
ción para mejorar la producción y en especial 
el consumo de alimentos ricos en micronu¬ 
trientes debe ir más allá de los antiguos méto¬ 
dos de educación en nutrición, que invitaban 
a la gente a consumir ciertos alimentos porque 
eran «buenos». Los programas de educación 
se deben diseñar para impulsar un cambio en 
el comportamiento que sea permanente. Un 
programa en Tailandia, por ejemplo, utilizó 
con éxito métodos de mercadeo social para 
aumentar el consumo de vitamina A en el 
noreste del país. En Bangladesh, se han visto 
algunos resultados en el aumento de la pro¬ 
ducción y consumo de alimentos ricos en 
caroteno, en los hogares o las aldeas. 

La mejoría de la diversidad dietética se con¬ 
sidera como una parte integral de las acciones 
en las comunidades para impulsar la seguri¬ 
dad alimentaria del niño en el hogar. A menu¬ 
do las acciones planeadas serán en cooperati¬ 
vas y podrán incluir actividades en agricultu¬ 
ra, proyectos escolares y ayuda a las familias 
urbanas y rurales. 

Este planteamiento razonable para contro¬ 
lar la carencia de micronutrientes en general 
se ha criticado como muy difícil de llevar a 
cabo o como una estrategia a muy largo plazo. 
Sin embargo, ciertos ejemplos en muchas par¬ 
tes del mundo, sugieren que se pueden obser¬ 
var buenos resultados en un período más o 
menos breve. Los críticos de esta estrategia 
son en general quienes se encuentran filosófi¬ 
camente atados a las «soluciones rápidas», de 
orientación médica, que se pueden planear 
fuera del país o por fuera de la comunidad. 
Pero la estrategia basada en los alimentos es 
sostenible y es la única que controla de modo 
firme la carencia de vitamina A. 

Acciones de salud pública 

Obviamente, cualquier medida que reduce las 
infecciones y fomenta una buena salud tam¬ 
bién ayudará a reducir la mayoría de las 
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carencias de micronutrientes, en especial las 
de vitamina A y hierro. La relación de la nutri¬ 
ción con las infecciones se trató en los Capítu¬ 
los 3 y 37. 

Las acciones específicas de salud para con¬ 
trolar las carencias de micronutrientes inclu¬ 
yen un diagnóstico y tratamiento rápidos de 
éstas. Cuando se reconoce con rapidez una 
deficiencia y se trata de modo correcto y ade¬ 
cuado, no puede llevar a consecuencias gra¬ 
ves. Por lo tanto, si los trabajadores de salud 
reconocen que en una comunidad hay niños 
de edad preescolar con ceguera nocturna o 
manchas de Bitot, o escolares con hipertrofia 
leve o moderada de la tiroides, o mujeres con 
niveles bajos de hemoglobina, es posible 
fomentar una acción médica oportuna y por 
lo tanto curativa. Esta evaluación puede ser 
parte de la APS. 

En el siguiente nivel se encuentran ciertas 
acciones de salud pública, sobre todo las que 
controlan las infecciones. Aquí se incluyen, 
vacunas contra enfermedades infecciosas; 
desparasitación masiva y medidas para dis¬ 
minuir la transmisión de infecciones parasita¬ 
rias; y mejoría en el saneamiento, higiene del 
hogar y disponibilidad de agua potable segu¬ 
ra. Todo ello puede ayudar al control de la 
carencia de micronutrientes. Buenos servicios 
de salud materno infantil, disponibilidad de 
planificación familiar, educación en salud y 
nutrición, y medidas de higiene para el hogar 
y el ambiente, contribuyen a reducir la mal- 
nutrición. 

Algunas de estas intervenciones en salud 
son altamente razonables y muchas tendrán 
un impacto en la nutrición y la salud, más allá 
de las carencias de micronutrientes. 

Fortificación o enriquecimiento 
de los alimentos 

La fortificación de alimentos, como el empleo 
de sal yodada, se reconoce ampliamente como 
la estrategia más importante para controlar los 
desórdenes debidos a carencia de yodo (TCY). 
La fortificación además contribuye al control 
de las carencias de vitamina A y hierro, sobre 


todo entre quienes compran alimentos y pue¬ 
den pagar productos fortificados. Muchos y 
variados alimentos en los países industrializa¬ 
dos se fortifican con hierro y vitamina A. Casi 
todos los estadounidenses pueden obtener 
más de los totales requeridos de vitamina A y 
hierro diarios, con una sola taza de cereal for¬ 
tificado para el desayuno y una tostada 
cubierta al gusto con margarina fortificada 
con caroteno y vitamina A. Se cree que al for¬ 
talecer los alimentos se logró el control y en 
general la eliminación virtual de muchas y 
graves enfermedades debidas a carencia de 
micronutrientes, predominantes en los países 
industrializados a principios del siglo xx. 

La fortificación de alimentos se debe conti¬ 
nuar mientras exista el riesgo de personas que 
sufran una carencia específica de micronu¬ 
trientes y la diversificación dietética u otras 
medidas no hayan eliminado el riesgo. Que 
un programa de fortificación se pueda soste¬ 
ner, depende de la cooperación de la industria 
alimentaria, el seguimiento y la aplicación de 
la ley. 

Programas de fortificación, como el caso de 
la sal yodada, se han realizado con éxito 
durante muchos años en los países industria¬ 
lizados, pero en algunos países en desarrollo 
ha habido graves problemas en su introduc¬ 
ción. Un programa nacional requiere apoyo, 
compromiso político y en general, acciones en 
diversos sectores o participación de diversos 
ministerios, además de la colaboración la 
industria alimentaria, pues su oposición haría 
más difícil, si no imposible, la fortificación. Un 
paso firme para el éxito consiste en establecer 
un comité interdisciplinario que incluya per¬ 
sonal académico o institutos de investigación 
que hayan hecho estudios sobre el problema; 
representantes de los ministerios, incluyendo 
los de salud, comercio, industria y finanzas y 
quizás educación y agricultura; y representan¬ 
tes de la industria alimentaria. Se debe consi¬ 
derar la fortificación de más de un alimento 
que se consuma habitualmente. El Capítu¬ 
lo 34, trata sobre las formas de mejorar la cali¬ 
dad e inocuidad de los alimentos, e incluye 
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Ocho pasos para una fortificación exitosa de alimentos 


Un programa de fortificación de alimentos para 
solucionar una carencia de micronutrientes consi¬ 
derada como problema nacional, necesita por lo 
general seguir una serie de pasos. Estos podrían 
ser: 

• justificar, según los datos que demuestren fre¬ 
cuencia, distribución y gravedad del problema; 

• considerar otros métodos para controlar la 
carencia, por ejemplo la diversificación dietética; 

• propugnar la idea de educar a los encargados 
de la toma de decisiones a nivel de gobierno, de 
industria alimentaria y el público, y conseguir 
su retroalimentación; 

• seleccionar el alimento o alimentos que se 
deben fortalecer (con base en parte en los crite¬ 
rios tratados en el Capítulo 34) y la forma de 
nutriente o nutrientes que se deben agregar; 

• acciones relacionadas con la ejecución, tales 
como organizar un comité interdisciplinario 
para trabajar con la industria alimentaria com¬ 


prometida y el proveedor de micronutrientes, y 
establecer plazos de cumplimiento para su rea¬ 
lización. 

• considerar el presupuesto y otros factores de 
organización no necesariamente antes del paso 
anterior; 

• desarollos la legislación y otras regulaciones; 

• establecer un sistema de continua evaluación y 
seguimiento. 

En la práctica, la base del éxito para realizar estos 
pasos generalmente ha sido la dedicación de una 
persona o de un grupo pequeño con buenos cono¬ 
cimientos sobre el problema, comprometido en su 
solución mediante la fortificación, e incansable en 
la búsqueda y compromiso de aliados en organi¬ 
zaciones internacionales, como FAO, UNICEF, 
OMS, el Grupo asesor internacional sobre ane¬ 
mias nutricionales (INACG) y el Consejo interna¬ 
cional para control de trastornos por carencia de 
yodo (ICCIDD). 


menciones de los factores más importantes 
que se deben considerar en un programa de 
fortificación. 

Suministro de suplementos terapéuticos 

Cuando se suministran micronutrientes por 
vía oral o inyectable, se habla de «suplemen- 
tación» en vez de «suplementación terapéuti¬ 
ca», pero en realidad estas adiciones casi siem¬ 
pre se proporcionan como medicamentos o se 
utilizan en sentido terapéutico. (El término 
«suplementación alimentaria», en cambio, se 
refiere al adicionar más alimentos nutritivos a 
una dieta simple, por ejemplo, la adición de 
leche en polvo descremada al cereal de maíz 
como suplemento a las raciones básicas en 
situaciones de emergencia; en este caso, el ali¬ 
mento adicionado es un suplemento alimenti¬ 
cio, no un suplemento de nutrientes; y se 
suministra como intervención alimentaria, no 
como intervención médica. 

La principal función del suplemento con 


yodo, vitamina A o hierro es la de ser una 
medida a corto plazo. Se puede utilizar a 
largo plazo en personas expuestas a riesgo 
especial por esta carencia. Los programas de 
suplementación terapéutica, en general, se 
deben introducir para obtener una mejoría 
rápida, mientras las intervenciones a largo 
plazo se planean y preparan para ser puestas 
en marcha. 

Los suplementos terapéuticos en algunos 
casos pueden ser la única intervención factible 
para proteger a la gente. Son muy útiles en el 
caso de desastres naturales o civiles, cuando 
no hay una estrategia alternativa que se pueda 
efectuar de inmediato. 

La suplementación terapéutica es una estra¬ 
tegia menos razonable debido a que depende, 
primero, de un sistema de suministro que lle¬ 
gue a casi todas las personas expuestas al ries¬ 
go de la carencia y segundo, la participación 
activa que incluye cambios de conducta de 
quienes tienen el riesgo de sufrir la carencia (o 
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en el caso de los niños, de sus familias y guar¬ 
dianes). Estos dos componentes esenciales 
rara vez se cumplen por completo y son parte 
de los motivos del fracaso. 

Sin embargo, como se indica más adelante, 
existe una buena distancia entre el rechazo de 
toda suplementación y la decisión de llevar a 
cabo un programa nacional para suministrar 
un suplemento terapéutico de micronutríen- 
tes (como cápsulas con altas dosis de vitami¬ 
na A) a todos los niños entre seis meses y cinco 
años de edad en todo el país. El punto medio 
es la alternativa común y más apropiada; 
incluye suplemento terapéutico para todas las 
personas expuestas al riesgo, así como progra¬ 
mas más amplios, por ejemplo, el suministro 
de yodo oral a mujeres no embarazadas en 
edad fértil en áreas endémicas de TCY, a fin de 
proteger sus futuros fetos de la carencia de 
yodo mientras que se introduce la yodación 
de la sal. 

La suplementación de micronutrientes es 
más efectiva si llega a las personas a través de 
los sistemas de distribución existentes, por 
ejemplo, cuando se suministra hierro de ruti¬ 
na en clínicas prenatales, vitamina A, a los 
niños desnutridos cuando vienen al segui¬ 
miento del crecimiento, y yodo oral en las 
escuelas a las niñas entre 14 y 19 años de edad. 
Se ha sugerido que se deben suministrar a los 
bebés, en el momento de la vacunación, altas 
dosis de vitamina A como parte del Programa 
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) de la 
OMS, pero esta propuesta probablemente no 
se debe recomendar. Las criaturas serían suje¬ 
tos «cautivos» pero los bebés en sus primeros 
seis meses de vida por lo general se alimentan 
al seno materno y por lo tanto tienen bajo ries¬ 
go de xeroftalmía; además, hay evidencias de 
que las dosis altas de vitamina A en los peque¬ 
ños pueden causar reacciones indeseables. De 
modo semejante, cada vez se han dedicado 
más proyectos a suministrar a los escolares un 
medicamento antiparasitario una vez al año, 
para librarlos de helmintos intestinales. Los 
promotores de la vitamina A han sugerido 
que se suministren dosis altas de esta vitami¬ 


na en el momento de dar el antihelmíntico. Sin 
embargo, los escolares generalmente no pre¬ 
sentan manifestaciones clínicas graves por 
carencia de vitamina A. El uso de suplemen¬ 
tos de micronutrientes se debe dirigir a las 
personas que se encuentran en riesgo particu¬ 
lar de esta carencia, y no a las que son fáciles 
de alcanzar pero que tienen poco riesgo de 
padecerla. 

PREVENCIÓN DE LA CARENCIA DE VITAMINA A 

La reducción y eventual control de la carencia 
de vitamina A en muchos países pobres 
donde es casi siempre prevalente, requiere de 
un enfoque integral. Rara vez será apropiado 
utilizar una sola estrategia. 

La República Unida de Tanzania es uno de 
los varios países que aplican una amplia estra¬ 
tegia. Los comités multidisciplinarios e inter¬ 
ministeriales nacionales sobre micronutrien¬ 
tes han acordado acciones para mejorar el con¬ 
sumo de alimentos ricos en vitamina A. Esto 
incluye actividades en horticultura y educa¬ 
ción en nutrición; acciones de salud pública de 
diversos tipos; exploración de posibles ali¬ 
mentos para ser fortificados y un uso sensato 
de altos dosis suplementarias de vitamina A, 
que está ampliamente disponible en los servi¬ 
cios de salud. Al mismo tiempo, Tanzania 
lucha mediante políticas económicas, agríco¬ 
las y otras relacionadas, para mejorar el bie¬ 
nestar de sus ciudadanos pobres en forma sos¬ 
tenida, actividad que si tiene éxito servirá ade¬ 
más para reducir la carencia de vitamina A. 

Cada país necesita considerar hasta qué 
punto debe utilizar cada una de las cuatro 
posibles estrategias descritas antes. Las comu¬ 
nidades y las familias también deben tomar 
sus propias acciones, y participar, en mayor o 
menor grado, de las estrategias planeadas a 
nivel nacional. 

Mejoramiento del consumo de vitamina A 
en la población a riesgo 

En los países en desarrollo, casi todas las per¬ 
sonas reciben la mayor parte de la vitamina A 
del caroteno en los alimentos, no de 
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Justificación de la suplementación terapéutica 


La FAO (1993f) ha sugerido una serie de pregun¬ 
tas que se deben contestar para justificar la suple- 

mentación. Estas preguntas son: 

• ¿Existe algún grupo de la población para el 
cual se requiere la suplementación como 
ayuda a corto plazo? ¿Cuál? ¿Por qué? 

• ¿Están bien definidos los siguientes grupos 
(mujeres en edad reproductiva, bebés, niños 
pequeños, ancianos, refugiados o personas 
desplazadas)? 

• ¿Cuáles son sus necesidades específicas? ¿Se 
han evaluado estas necesidades, o simplemen¬ 
te se presume que existen? 

• ¿Existe certeza de que el problema es tan grave 
y urgente que sería adecuada la suplementa¬ 
ción? 

• ¿Se tiene seguridad de poder responder a los 
requisitos de urgencia y situación aguda, 
mediante intervenciones apropiadas, masivas 
y rápidas? 

• ¿Dónde se obtendrán los suministros necesa¬ 
rios para hacerlo? ¿Cómo se entregarán? 
¿Cómo se distribuirán? ¿Cómo garantizar que 
la población objetivo (y únicamente esta pobla¬ 
ción) los reciba? 

• ¿Existe suficiente apoyo del gobierno (nacional 
o local) para garantizar el éxito del programa? 


• ¿Los beneficiarios propuestos tienen concien¬ 
cia de los problemas? ¿Cuáles son sus actitudes 
probables ante la ayuda propuesta? 

• ¿Se tiene confianza en que la ayuda continuará 
durante todo el tiempo que sea necesario? ¿Si 
no se tiene esta garantía, se debe o no iniciar la 
intervención? 

• ¿Qué otras medidas paralelas se aplican para 
reducir el tiempo durante el cual se requerirá la 
suplementación? ¿Se crea una expectativa per¬ 
manente en relación con el suplemento? ¿Se ha 
definido y aceptado por las autoridades una 
fecha para concluir la suplementación? 

• ¿Cómo se puede garantizar que el suplemento 
no sea contraproducente, al dar la falsa impre¬ 
sión de que las causas básicas de la carencia de 
micronutrientes se tratan satisfactoriamente? 
¿Cómo se puede garantizar que no se distrai¬ 
gan los recursos, que de otra manera podrían 
estar disponibles para intervenciones que se 
puedan sostener más o que sean más durade¬ 
ras? 

Las respuestas a estas preguntas darán base para 
decidir si la estrategia de suplementación es 
superior como enfoque principal, si es factible y 
cuenta con probabilidad de lograr los objetivos 
establecidos. 


vitamina A preformada, presente sólo en pro¬ 
ductos de origen animal. Por lo tanto, se debe 
hacer lo posible para estimular la diversidad 
dietética y así mejorar el consumo de vitami¬ 
na A, sobre todo con la ingesta de sustancias 
ricas en caroteno. Ciertamente existe algún 
espacio, dependiendo de los ingresos y dispo¬ 
nibilidad, para hacer modestos esfuerzos y 
aumentar el consumo de alimentos de origen 
animal que contienen vitamina A, pero el paso 
principal es aumentar el consumo de frutas y 
hortalizas ricos en caroteno. Otras fuentes de 
caroteno en ciertos países son el aceite de 
palma roja y el maíz amarillo. Además, es 
importante que las dietas contengan una can¬ 


tidad adecuada de grasa con el fin de mejorar 
la absorción de caroteno y suficiente proteína 
para el transporte del retinol. 

Para aumentar el consumo de vitamina A y 
de alimentos que contengan caroteno, inclu¬ 
yendo la leche materna (véase el Capítulo 7), 
será necesario estimular cambios, primero en 
la producción y disponibilidad de estos pro¬ 
ductos y segundo en el consumo, especial¬ 
mente en los individuos expuestos al riesgo 
de carencia de vitamina A. Los Capítulos 2 y 
35 que tratan sobre producción de alimentos y 
seguridad alimentaria en el hogar, y el Capí¬ 
tulo 38 que discute estrategias para fomentar 
dietas correctas, incluyendo el uso de educa- 
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don nutridonal y comunicadón sodal que 
induzcan cambios de comportamiento, des¬ 
criben además métodos apropiados para pro¬ 
piciar un consumo más alto de vitamina A. 

Varios proyectos han logrado buenos pro¬ 
gresos en cuanto a conodmientos, actitudes y 
prácticas reladonados con el consumo de ali¬ 
mentos ricos en vitamina A, y en algunos 
casos mejoras en el estado nutricional de vita¬ 
mina A. En Tailandia e Indonesia, el mercadeo 
sodal y otros métodos han tenido éxito para 
aumentar el consumo de alimentos ricos en 
vitamina A. En Bangladesh, el énfasis se dio a 
la producdón familiar de alimentos que con¬ 
tienen caroteno y al mayor consumo por parte 
de los niños, de hortalizas de hojas verdes y 
frutas ricas en caroteno. Este proyecto estuvo 
unido a un esfuerzo que procuró aumentar la 
percepción de las familias respecto a que la 
ceguera nocturna es un signo de carencia de 
vitamina A. Luego, la reducción de la ceguera 
nocturna demostró el éxito del enfoque. En 
Filipinas y en Indonesia se han intentado pro¬ 
yectos, en comunidades seleccionadas, para 
aumentar el consumo infantil de alimentos 
ricos en vitamina A, complementados con los 
que contienen una cantidad adecuada de 
grasa. Una estrategia alimentaria en la Repú¬ 
blica Unida de Tanzania incorpora una gama 
amplia de actividades, que incluyen informa¬ 
ción, educación y componentes de comunica¬ 
ción, dirigidos a la creación de una conciencia 
ciudadana sobre la falta de vitamina A y estí¬ 
mulos para una mayor producción y consu¬ 
mo de alimentos ricos en ella. Para ello, se uti¬ 
lizaron ampliamente la radio y la prensa. Se 
hacen esfuerzos especiales dirigidos a mejorar 
las prácticas de horticultura y a relacionarlas 
con el control de la carencia de vitamina A. 
Ahora se trabaja para aumentar la producción 
y mejorar la comercialización del aceite de 
palma roja. 

La lactancia materna protege contra la 
carencia de vitamina A. El calostro general¬ 
mente es rico también en vitamina A. El bebé 
que es exclusivamente amamantado durante 
cuatro o seis meses está protegido contra la 


xeroftalmia y a los niños de seis a 24 meses de 
edad la lactancia les suministra cantidades 
muy importantes de vitamina A. Por estos 
motivos, la protección, apoyo y promoción de 
la lactancia natural es una estrategia muy 
importante en el control de la carencia de vita¬ 
mina A. La leche materna aportará más vita¬ 
mina A sí la madre tiene un consumo adecua¬ 
do de esta vitamina. Por lo tanto, se debe alen¬ 
tar el consumo de alimentos ricos en vitami¬ 
na A, no sólo para los niños pequeños, sino 
también para las mujeres en edad reproducti¬ 
va y las que amamantan a sus bebés. 

A nivel comunitario, el trabajador de 
salud, maestro de escuela, extensionista 
agrícola o trabajador social deben enfatizar 
la importancia de los alimentos ricos en vita¬ 
mina A para los niños y para las mujeres 
embarazadas y madres lactantes. Las fami¬ 
lias necesitan saber qué alimentos locales de 
los que pueden comprar y que sus niños 
están dispuestos a comer, son ricos en caro¬ 
teno. En general los niños preferirán mango, 
papaya, batata amarilla y zapallo, que horta¬ 
lizas de hojas verdes. En los lugares donde 
existe disponibilidad de aceite de palma roja 
e hígado, los niños deberán tener prioridad 
en el consumo de esos alimentos. Las fami¬ 
lias podrían recibir ayuda para cultivar y 
procesar alimentos ricos en vitamina A en 
huertas urbanas o rurales. Otra acción es 
informar a las familias sobre cómo preparar 
los alimentos ricos en vitamina A para con¬ 
sumo infantil (véase el Capítulo 40). Los ali¬ 
mentos que se disponen y sirven a los niños 
difieren de una sociedad a otra, pero las ver¬ 
duras de hojas verdes cocidas, debidamente 
preparadas y aderezadas con un poco de 
aceite o con maní, o zapallo cocido en puré, 
batatas o zanahorias, casi siempre son bien 
aceptados. 

La estrategia de mejorar la producción y 
consumo de alimentos ricos en vitamina A es 
la única solución que se puede sostener a 
largo plazo para controlar la carencia de vita¬ 
mina A. En la mayoría de los países debe ser 
una estrategia de alta prioridad. 
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Acciones de salud pública 

La primera acción que se relaciona con la 
salud es garantizar que el personal de salud, 
especialmente los que atienden a los niños en 
hospitales y en ambulatorios dentro del siste¬ 
ma de atención primaria de salud, reconozca 
fácilmente la xeroftalmía y valoren las condi¬ 
ciones y enfermedades que aumentan el ries¬ 
go de carencia de vitamina A. Una vez esta¬ 
blecido el diagnóstico o evaluado el riesgo, 
deben estar en posición de dar un tratamiento 
apropiado, casi siempre con una dosis alta de 
vitamina A por vía oral. De particular impor¬ 
tancia es la administración rutinaria de dosis 
altas de vitamina A por vía oral en todos los 
casos de sarampión: 200 000 UI para niños 
mayores de dos años y la mitad de la dosis 
para los menores de esa edad. 

La segunda acción que se relaciona con la 
salud es tratar y, de más importancia aún, con¬ 
trolar las enfermedades infecciosas. Muchas 
de ellas agravan la carencia de vitamina A y 
no es raro que lleven a un niño falto de vita¬ 
mina A, a una xeroftalmía declarada. La pre¬ 
vención del sarampión por medio de la vacu¬ 
nación es una intervención de vitamina A y si 
ésta se suministra a los niños con sarampión, 
generalmente reduce el riesgo de muerte. Las 
infecciones afectan el estado de vitamina A, al 
disminuir el apetito, alterar el consumo de ali¬ 
mentos y la ingesta de la vitamina A. Las 
infecciones virales, bacterianas y de parásitos 
intestinales pueden asimismo aminorar la 
absorción de vitamina A o la conversión del 
caroteno a retinol. Las infecciones se empeo¬ 
ran por causa de la MPE que está casi siempre 
presente en los niños con xeroftalmía. 

La tercera acción sanitaria es tomar medidas 
para controlar la enfermedad y fomentar la 
salud, lo que podrá influir en el estado de la 
vitamina A. Combatir los parásitos en los 
niños, tratar y controlar la diarrea y las infec¬ 
ciones respiratorias, inmunizar contra la prin¬ 
cipales infecciones y mejorar los servicios de 
saneamiento y agua potable, son factores que 
pueden tener un papel importante. 

El apoyo del sector salud a la lactancia 


materna contribuirá al control de la carencia 
de vitamina A. La educación nutricional y 
sanitaria también es un aporte importante. A 
nivel comunitario, es esencial que las familias 
estén motivadas para inmunizar a sus niños, 
buscar un rápido tratamiento, controlar las 
infecciones y mejorar la higiene personal, ali¬ 
mentaria y del hogar. 

Fortificación con vitamina A 

La fortificación es una estrategia atractiva, 
sobre todo si se compara con la suplementa- 
dón terapéutica, porque el sistema de merca¬ 
do entrega el nutriente. Cuando uno o más de 
los alimentos de consumo común se fortifican 
con vitamina A, no es predso un cambio de 
conducta, y por lo tanto no existe necesidad 
de tener un grupo de trabajadores para que 
lleven las cápsulas de vitamina A de casa en 
casa o de una gran inversión del gobierno 
para las acdones de suplementación que se 
necesiten. La fortificación es en general una 
intervención de relativo costo bajo para los 
gobiernos. Una vez que se efectúe, se debe 
mantener y comprometer a la industria ali¬ 
mentaria mediante legisladón. Por lo tanto, es 
una intervención más o menos soportable, a 
diferencia de la suplementadón de nutrientes. 
El seguimiento de la fortificación es quizá lo 
único que las autoridades necesitan hacer. 

Ha habido un análisis satisfactorio de las 
metodologías en la fortificación con 
vitamina A. Cientos de diversos alimentos se 
han fortificado, la mayoría en países indus¬ 
trializados sin necesariamente tener en cuenta 
la población expuesta a riesgo. Para el desa¬ 
yuno los cereales de todo tipo (a base de maíz, 
arroz, trigo o avena), la margarina, productos 
lácteos y otros alimentos se han fortificado. 
Los tecnólogos en alimentos, que hace tiempo 
desarrollaron metodologías para adicionar 
vitamina A a los aceites y grasas, ahora están 
capacitados para agregarla a muchos otros 
productos. En los países en desarrollo, los 
vehículos que se usan para fortificar la vitami¬ 
na A incluyen glutamato monosódico (GMS), 
azúcar, té y margarina. 
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En el pasado, los países en desarrollo 
habían tendido a buscar únicamente un ali¬ 
mento de consumo amplio como vehículo 
para la vitamina A. Debido a la tecnología 
para fortificar muchos alimentos, ahora pare¬ 
ce preferible considerar al mismo tiempo 
diversos productos para lograr una mayor 
cobertura. Se debe considerar el riesgo de toxi¬ 
cidad, en especial donde es difícil lograr una 
buena garantía de calidad. Los países indus¬ 
trializados como los Estados Unidos fortifican 
muchos alimentos y raramente informan 
casos de toxicidad. 

La fortificación no ha sido una estrategia 
fácil de iniciar y de mantener en los países en 
desarrollo. En muchos de ellos los principales 
problemas de carencia de vitamina A se pre¬ 
sentan en niños que casi siempre consumen 
alimentos locales y muy pocos aquéllos proce¬ 
sados en una planta industrial donde se 
podría agregar la vitamina A. Otro problema 
es el costo de los alimentos fortificados y la 
poca capacidad de adquirirlos por los grupos 
en mayor riesgo que son los pobres. 

Sin embargo, los comités nacionales que son 
responsables de desarrollar estrategias para 
controlar las carencias de micronutrientes, a 
fin de cumplir con las metas de la Cumbre 
Mundial de la Infancia y la Conferencia Inter¬ 
nacional de Nutrición (CIN), necesitan consi¬ 
derar seriamente la fortificación para controlar 
la carencia de vitamina A. Se puede necesitar 
la ayuda de expertos foráneos y las agencias 
de las Naciones Unidas están listas para sumi¬ 
nistrar esta colaboración; sin embargo, se debe 
tener en cuenta para esta tarea a los científicos 
de alimentos y los tecnólogos de alimentos 
nacionales e investigar la posibilidad de utili¬ 
zar la fortificación como una estrategia. De allí 
en adelante hay que identificar los alimentos 
que se podrían fortificar y que más consumen 
los pobres, y considerar los requisitos indis¬ 
pensables para la fortificación, como se descri¬ 
be en el Capítulo 32. Otras decisiones, antes de 
llevar a cabo un ensayo de fortificación, inclu¬ 
yen el análisis del tipo de vitamina A que se 
puede utilizar y los niveles de dosificación, su 


valor, el método y el lugar donde se puede 
hacer la prueba. Después es necesario pensar 
si se requiere legislación, qué medidas de 
seguimiento se deben fijar, cómo se garantiza¬ 
rá el control de la calidad y quién pagará los 
costos. 

Si un determinado alimento se fortifica en 
su totalidad, los consumidores a menudo 
sufragan el costo: si todo el azúcar o el GMS 
que se vende en un país se fortifica con vita¬ 
mina A, el precio del producto puede aumen¬ 
tar ligeramente según la cantidad comprada. 
Esta es en general la opción más común. En 
un experimento en las Filipinas, se agregaron 
vitamina A y una sustancia para mejorar la 
dilución del GMS. El público por lo general 
compraba sobres de 2,4 g de GMS para las 
sopas, estofados u otras comidas. Se decidió 
incorporar 0,1 g del fortificante y reducir la 
cantidad de GMS a 2,3 g para mantener el 
mismo peso del empaque. Como el GMS 
cuesta más que el fortificante, el paquete se 
pudo vender al mismo precio. No es dañino 
para la salud que las familias consuman una 
cantidad ligeramente menor de sal, azúcar o 
GMS diariamente. 

La fortificación de alimentos con 
vitamina A ha sido difícil en varios países 
debido sobre todo a restricciones políticas u 
oposición de la industria, y otras veces por 
información equivocada de quienes se opo¬ 
nen al uso del vehículo alimentario o al prin¬ 
cipio de fortificación. Un ejemplo es la fluori- 
zación del agua que ha tenido un antagonis¬ 
mo de este tipo. 

Cuando se pone en práctica la fortificación 
con vitamina A, se podría considerar la fortifi¬ 
cación simultánea con hierro de los alimentos 
seleccionados y quizás otros micronutrientes. 

Suplementos terapéuticos de vitamina A 

La vitamina A es una vitamina liposoluble; 
una vez absorbida se excreta lentamente y una 
buena proporción de las dosis elevadas per¬ 
manecen por algún tiempo en el organismo. 
Por lo tanto, las dosis altas de vitamina A se 
pueden suministrar a intervalos prolongados. 
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Hace más o menos 30 años, se descubrió 
que la suplementadón de 200 000 UI de vita¬ 
mina A, a niños cuyas edades oscilaban entre 
uno y cinco años, les protegía de la carencia de 
vitamina A durante algunas semanas. La 
mayoría de los programas suministran vita¬ 
mina A cada seis meses, pero, como una vez 
transcurrido este período, la vitamina A cae a 
niveles deficientes, es quizás preferible la dosi¬ 
ficación cada cuatro meses. 

Los gobiernos que utilizan suplementadón 
terapéutica de vitamina A, algunas veces tra¬ 
tan de hacer una suplementadón universal 
para llegar a todos los niños de un grupo espe¬ 
cífico de edad en el país o quizás en ciertas 
regiones del mismo. Sin embargo, este enfo¬ 
que en general no ha logrado los objetivos 
estableados y además se ha visto que es cos¬ 
toso, que necesita un sistema de distribudón 
complejo para alcanzar tasas de cobertura que 
caen con rapidez después de la primera dosis, 
y además que pasa por alto a los niños en 
mayor riesgo de xeroftalmía. Los países alta¬ 
mente poblados con graves problemas de 
vitamina A, como Bangladesh, India, Indone¬ 
sia, han intentado la suplementación univer¬ 
sal, por lo menos en algunas regiones. Estos 
programas sin duda han benefidado a algu¬ 
nos niños, pero en general no se justifican los 
esfuerzos permanentes de suplementación 
universal. En Indonesia, la mayor reducdón 
de xeroftalmía se debió en verdad a mejoras 
generales en el estándar de vida de la gente 
pobre, calidad de la vivienda y seguridad ali¬ 
mentaria nacional, servicios de salud más efi¬ 
cientes, avance general de la economía y pre- 
ocupadón nacional por los problemas nutri- 
cionales, más que los atribuibles al suminis¬ 
tro de altas dosis de suplementos terapéuti¬ 
cos. Los descensos más significativos en la 
mortalidad infantil y preescolar, y la dismi- 
nudón de las tasas de marasmo nutricional 
ocurrieron simultáneamente con la reducdón 
de la xeroftalmía. 

Muchos países en la actualidad enfocan los 
suplementos de vitamina A en grupos esped- 
ficos, o más comúnmente, buscan ponerlos a 


disposidón de quienes se encuentran expues¬ 
tos a riesgo de carencia de vitamina A, al 
entrar en contacto con el sistema de atendón 
en salud. Los suplementos gratuitos o subsi¬ 
diados se ponen a disposidón de los centros 
de salud, clínicas y hospitales. Esta estrategia 
tiene ventajas con respedo a la suplementa¬ 
ción universal. 

Los grupos que deben ser objeto de la suple- 
mentación podrían incluir todos los casos con 
signos de xeroftalmía, sarampión, MPE 
moderada o grave, gastroenteritis u otras 
enfermedades y condiciones especiales. En 
algunos países, los suplementos de 
vitamina A se han asociado con otras inter¬ 
venciones en salud, por ejemplo, inmuniza¬ 
ción infantil. Este enfoque quizás se debe limi¬ 
tar a niños mayores de seis meses de edad. La 
suplementación podría combinarse con la 
desparasitación y seguimiento del crecimien¬ 
to de los niños que tengan un credmiento 
pobre. También es importante suministrar 
suplementos a los niños en los campos de 
refugiados o en tiempos de sequía o hambru¬ 
na. El suministro de suplementos de vitami¬ 
na A a mujeres antes del embarazo, no se reco¬ 
mienda, debido al mayor riesgo de defectos 
congénitos. 

Cuando se introduce por primera vez la 
suplementación selectiva, es importante 
seguir el ejemplo de Tanzania y capacitar a los 
trabajadores de atención primaria de salud en 
el uso apropiado de los suplementos de vita¬ 
mina A. Se pueden organizar cursos de uno o 
dos días de duración, dirigidos por un equipo 
móvil de funcionarios que pueden capacitar 
con literatura sencilla (por ejemplo, un folle¬ 
to), educar a los trabajadores de salud sobre 
los signos de xeroftalmía y entregar una lista 
estándar con las condiciones que justifican las 
dosis de vitamina A. 

En todos los programas de suplementación 
se debe establecer un sistema de registro para 
reducir la posibilidad de que los niños reciban 
dosis altas y frecuentes de suplementos, que 
los ponen en riesgo de intoxicación. 

Los programas de suplementación con vita- 
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mina A se deben utilizar en combinación con 
actividades para mejorar el consumo de ali¬ 
mentos ricos en vitamina A y con las medidas 
de salud pública dirigidas a reducir la carencia 
de vitamina A. El uso de la fortificación tam¬ 
bién se debe tener en cuenta. 

No es recomendable suministrar suplemen¬ 
tos de vitamina A para reducir la mortalidad 
en grupos de niños sin evidencia de carencia 
de vitamina A. 

PREVENCIÓN DE TRASTORNOS 
POR CARENCIA DE YODO 

De las tres carencias de micronutrientes más 
importantes, la del yodo es la más fácil de con¬ 
trolar. La estrategia que más se recomienda no 
es mejoría de la dieta, sino la fortificación de la 
sal, que generalmente se denomina yodación 
de la sal. Las medidas de salud pública no son 
una estrategia importante para el control de 
TCY, pero el suplemento terapéutico de yodo 
puede ser apropiado en áreas altamente endé¬ 
micas, en particular como medida a corto 
plazo mientras se lleva a cabo la yodación de 
la sal. 

El yodo es un nutriente absolutamente 
esencial, pero los seres humanos requieren 
sólo cantidades pequeñas. Los adultos deben 
consumir de 100 a 200 jug de yodo por día, 
cantidad que es menos de una cucharada de 
yodo por persona cada 50 años. 

Mejoría de la alimentación 

La educación nutricional y otros métodos 
para influir cambios en las dietas de la gente, 
no ha funcionado como medida para contro¬ 
lar los trastornos por carencia de yodo, debido 
a que el contenido de yodo en los alimentos 
depende más del área geográfica dónde éstos 
se cultivan. El contenido de yodo de las plan¬ 
tas depende en gran parte del contenido de 
yodo de los suelos donde crecen. Por lo tanto, 
la mayoría de los alimentos cultivados en sue¬ 
los que carecen de yodo, lo que es común en 
las áreas montañosas, tienen falta de yodo. 
Las hortalizas, cereales, legumbres y otros ali¬ 
mentos cultivados en suelos escasos de yodo. 


en los Andes o los Himalayas, tienen mucho 
menos cantidad de yodo que los que se culti¬ 
van en las tierras bajas cerca de las bocas del 
Río Amazonas o en el Delta del Ganges. Por lo 
tanto, no es eficiente fomentar un mayor con¬ 
sumo de alimentos locales en particular. Los 
alimentos de mar y las algas son fuentes ricas 
de yodo, debido a que el agua de mar tiene 
niveles altos de este halógeno. Sin embargo, 
esos productos no se pueden recomendar en 
áreas muy distantes del mar. 

La educación en nutrición y otros métodos 
para estimular el cambio de conductas se pue¬ 
den emplear para reducir el consumo de ali¬ 
mentos que contienen bociógenos (alimentos 
que causan bocio) como repollo y otras horta¬ 
lizas del género Brassica y también ciertos 
tipos de yuca. En países donde existe disponi¬ 
bilidad de sal yodada y no yodada, la educa¬ 
ción nutricional y otros medios se deben usar 
para recomendar que las personas expuestas a 
riesgo utilicen sal yodada. La educación nutri¬ 
cional puede servir también para explicar la 
causa del problema y estimular la atención del 
gobierno y otro tipo de acciones. 

Acciones de salud pública 

No hay medidas específicas de salud pública 
para el control de los TCY. Sin embargo, unos 
buenos servicios médicos y de cuidados de la 
salud son útiles en el diagnóstico del bocio y 
del hipotiroidismo, y para reconocer el creti¬ 
nismo y otros problemas metabólicos y neu- 
rológicos en niños cuyas madres sufrieron 
carencia de yodo durante el embarazo. Los 
grandes bocios nodulares que no responden 
al yodo o a otra terapéutica pueden precisar 
extirpación quirúrgica. 

Fortificación 

Casi unánimemente se ha acordado que la for¬ 
tificación es la estrategia más efectiva para el 
control de los TCY. El yodo se ha agregado 
con éxito a pan, agua, leche, diversas salsas y 
alimentos mixtos, sal y otros alimentos. Hace 
poco, la investigación se enfocó de nuevo en la 
adición de yodo al agua potable como medio 
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FIGURA 22 

Modelo operativo para un programa nacional de control de los TCY 

Gota de sangre TSH Población a riesgo 



Fuente: Dr. B. Hetzel, ICCIDD 


Seis pasos para un programa nacional de control de los TCY 


La Figura 22 ilustra los seis pasos necesarios 
para el desarrollo de un programa nacional de 
yodación de la sal. 

• Primero es necesario evaluar la prevalencia 
de bocio y cretinismo, y la población a riesgo 
de los TCY, así como la situación de la indus¬ 
tria de la sal y las importaciones de sal en el 
país. 

• Los hallazgos de la evaluación y de otras 
fuentes se deben informar al público, a fun¬ 
cionarios claves del gobierno y a los políticos. 
Las comunicaciones deben enfatizar los efec¬ 
tos de los TCY en el desarrollo físico y psico¬ 
lógico de los niños y la posible influencia 


negativa en el desempeño escolar de los niños 
y la productividad laboral de las personas 
afectadas, y enfatizar que la deficiencia es una 
carga de ciudadanos incapacitados para el 
Estado. Este paso quizás debe ir más allá de la 
simple difusión de información y podría 
incluir una firme recomendación social del 
programa. 

• El paso siguiente es formular un plan cuya 
ejecución es mucho más probable si varios 
actores participan en el proceso de planifica¬ 
ción: expertos en TCY, personal ejecutivo del 
instituto nacional de nutrición y de institucio¬ 
nes de investigación, y representantes de la 
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industria de la sal y de organizaciones de 
consumidores. En muchos países este esfuer¬ 
zo debe producir no sólo un plan sino ade¬ 
más establecer un comité interdisciplinario, 
comisión o grupo de ejecución con amplia 
representación, mandato político y propues¬ 
tas de financiamiento (o garantía de fondos). 

• Se debe contar con decisión política para con¬ 
tinuar y poner en marcha el plan que es el 
siguiente paso básico. Hay que comprometer 
fondos y quizá utilizar financiación y exper¬ 
tos extranjeros. 

• Sigue luego llevar a cabo la yodación de la sal, 
incluyendo actividades que se deben hacer en 
el sitio donde tiene lugar la producción y la 
distribución de la sal al mercado, junto con 
educación y capacitación. 

• El seguimiento y la evaluación es el último 


paso en lo que es un ciclo continuo. Debe 
haber seguimiento nacional de la distribución 
de sal yodada y, de ser posible, evaluar el con¬ 
tenido de yodo de la sal en todas las etapas de 
la cadena alimentaria, desde la fábrica hasta 
el detallista y el hogar. Se deben hacer esfuer¬ 
zos para demostrar la efectividad del progra¬ 
ma en términos de reducción de la prevalen¬ 
cia de bocio, quizá con lugares centinela que 
puedan corresponder a los que se emplearon 
en la primera etapa. En algunos países puede 
ser factible medir la excreción de yodo urina¬ 
rio y determinar niveles de hormona tiroidea 
como parte de la evaluación. Puede ser más 
difícil demostrar reducciones en las tasas de 
cretinismo debido a que el bocio es muy fre¬ 
cuente, mientras que el cretinismo en general 
no lo es. 


de manejar los TCY, pero la yodación de la sal 
es la principal estrategia que se recomienda a 
fin de controlar los TCY. 

En los climas templados el yoduro de pota¬ 
sio se ha utilizado mucho, pero en los países 
tropicales, el yodato es la alternativa que se 
recomienda. Se mezcla fácilmente con la sal a 
niveles de 40 a 100 mg de yodo por kilogramo 
de sal. Es más estable y tiene menor probabili¬ 
dad que el yoduro de potasio de que lo afec¬ 
ten de modo adverso el calor y la humedad. El 
nivel de fortificación varía de un país a otro y 
se debe basar en dos consideraciones: niveles 
promedio de consumo de sal por poblaciones 
a riesgo y otras fuentes de yodo en la dieta. 

La tecnología para la fortificación de la sal 
con yodo se ha conocido por largo tiempo y es 
un proceso simple y poco costoso. No cambia 
ni la apariencia, ni el color o el sabor de la sal. 

Se considera que una vez que el gobierno 
logra establecer y reglamentar la yodación de 
la sal, es seguramente la mejor solución para 
controlar los TCY en las personas que consu¬ 
men este alimento y el control será permanen¬ 
te. Muchos de los países industrializados han 
mantenido la yodación de la sal por décadas y 
han logrado controlar los TCY. 


Por una variedad de motivos, no todos 
debidamente aclarados o publicados, la 
yodación de la sal en muchos países en desa¬ 
rrollo, aún con legislación, no ha tenido el 
éxito que se esperaba. El fracaso no se debe a 
una tecnología equivocada, sino a otras fallas 
en el sistema. Para que funcione, la estrategia 
requiere no sólo de voluntad política, sino de 
una genuina acción política y gubernamen¬ 
tal; personas honestas e incorruptibles en 
todos los niveles, desde altos funcionarios 
del gobierno hasta tecnólogos en el nivel 
bajo; personal bien entrenado con conoci¬ 
mientos y experiencia; apoyo social para el 
programa; y por último, financiación correc¬ 
ta. El control de los TCY es una intervención 
para la que los países pobres casi siempre 
pueden lograr con facilidad el apoyo de 
organizaciones como FAO, UNICEF, OMS, el 
Banco Mundial y agencias de ayuda bilate¬ 
ral. Con un costo de 0,05 dólares EE.UU. por 
persona por año, la yodación de la sal es una 
intervención muy económica. 

Se debe anotar que la disponibilidad de 
una solución que colorea la sal que contiene 
yodo, ha hecho mucho más factible el segui¬ 
miento de la sal localmente para asegurarse 
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de que es yodada. Esto, por supuesto, es más 
una prueba cualitativa que cuantitativa. 

En países donde la yodación se ha ensaya¬ 
do, pero que parece no haber funcionado, y 
donde la ejecución ha enfrentado dificultades, 
es esencial evaluar los problemas y los puntos 
de resistencia. La sal es un producto rentable 
que se mercadea comercialmente, y los esfuer¬ 
zos para desarrollar una asociación sólida 
entre gobiernos, industria de la sal, vendedo¬ 
res al detalle y consumidores, pueden hacer 
que la yodación de la sal tenga éxito. 

Suplementos de yodo terapéutico 

El yodo se puede suministrar terapéuticamen¬ 
te con el fin de curar o prevenir los TCY, redu¬ 
cir el tamaño del bocio e incluso el cretinismo. 
Una suplementación amplia, ya sea con yodo 
oral o inyectable, ha sido el enfoque seguido 
en áreas de alto riesgo y puede ser una estra¬ 
tegia útil para reducir con rapidez los TCY, 
mientras se introduce la yodación de la sal. 
Desgraciadamente, a menudo pasa mucho 
más tiempo del planeado antes que la sal 
yodada tenga una amplia disponibilidad y se 
consuma. 

La preparación más disponible es el Lipio- 
dol que suministra 480 mg de yodo en 1 mi de 
aceite. Se puede suministrar en inyección o 
por vía oral. Las dosis de yodo en aceite, que 
son mucho más altas que las necesidades 
fisiológicas diarias, se han diseñado para 
actuar como profilaxis. Suministran yodo que 
dura por varios meses. Se dice que las inyec¬ 
ciones de aceite yodado previenen los TCY 
por un período de tres a cuatro años y también 
las cápsulas de yodo oral durante un período 
de uno a dos años. No se han hecho hasta 
ahora evaluaciones al respecto. 

En los niños, las inyecciones de yodo en 
aceite deben aplicarse en el muslo o en las 
caderas. En los adultos y en los niños mayo¬ 
res, pueden utilizarse los muslos o los glúteos, 
pero es mejor la parte superior del brazo. El 
yodo oral se da por lo general en cápsulas, que 
se pueden deglutir o diluir, con un dispensa¬ 
dor o jeringa que suministra directamente en 


la boca una dosis medida con anterioridad, si 
es posible sin que toque los labios o la lengua. 

El yodo oral tiene muchas ventajas sobre el 
inyectable. Lo pueden administrar personas 
que no saben aplicar inyecciones y por lo tanto 
es más económico al suministrar muchas más 
dosis por hora. Sobre todo, no existe riesgo de 
transmitir el síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) u otro tipo de infecciones 
que se pueden contagiar por medio de jerin¬ 
gas y agujas sin esterilizar. 

Una alternativa a las altas dosis de yodo, es 
dar dosis fisiológicas con más frecuencia. El 
producto que se utiliza se denomina solución 
de yodo o Lugol. Una gota de Lugol sin diluir 
contiene más o menos 6 mg de yodo. El Lugol 
se puede diluir de manera que la persona con¬ 
suma quizás 1 mg de yodo por semana. Si se 
diluye una gota de Lugol en 30 mi de agua, 
una cucharadita de la nueva solución sumi¬ 
nistrará aproximadamente 1 mg de yodo. 

PREVENCIÓN DE LA DEFICIENCIA DE HIERRO 

La anemia por deficiencia de hierro es el más 
notorio de los tres principales problemas de 
micronutrientes. Es el único común a los paí¬ 
ses industrializados y en desarrollo, y de los 
tres es el más difícil de controlar. Por este moti¬ 
vo, la meta para el año 2010 es reducir de 
modo significativo su prevalencia y no la eli¬ 
minación. Esta meta es susceptible de cumpli¬ 
miento. 

La nutrición de hierro es más compleja que 
la de otros nutrientes (véanse los Capítulos 10 
y 13). El hierro dietético viene en dos formas 
principales, hierro hem y hierro no-hem, que 
no se absorben ni se utilizan igualmente; hay 
diversos compuestos dietéticos que afectan de 
manera adversa la absorción de hierro en el 
intestino; y otras sustancias, como la vitami¬ 
na C, que aumentan su absorción. 

A diferencia de las carencias de yodo y de 
vitamina A, las pérdidas de hierro se deben a 
una infestación parasitaria muy común: la 
anquilostomiasis. Unos 800 millones de perso¬ 
nas en el mundo entero, sobre todo en países 
en desarrollo, tienen Ancylostoma duodenale y 
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presentan el riesgo de deficiencia de hierro, 
debido a que el parásito causa pérdida de san¬ 
gre y hierro. La esquistosomiasis es otra enfer¬ 
medad parasitaria que ocasiona pérdida de 
sangre y por lo tanto pérdida de hierro en la 
orina o en las heces. Como en la carencia de 
vitamina A, las infecciones también contribu¬ 
yen a la deficiencia de hierro, pero no son tan 
frecuentes o importantes como el anquilosto- 
ma. Por lo tanto, el tratamiento y control de las 
infecciones por anquilostoma y esquistoso¬ 
miasis constituyen una parte importante de la 
estrategia para combatir la deficiencia de hie¬ 
rro en muchos países tropicales y subtropica¬ 
les. Este factor es el tema que se considera en 
la sección sobre acciones de salud pública. 

Mejoría de la alimentación 

Para reducir la probabilidad de deficiencia de 
hierro, es importante contar con una diversi¬ 
dad dietética y un buen equilibrio de alimen¬ 
tos. Una pequeña cantidad de alimentos de 
origen animal, como carne, pollo, pescado 
(sobre todo el hígado de estos animales) es 
muy útil. Aunque no es esencial, el consumo 
de productos animales puede ayudar en 
buena parte a mejorar el estado del hierro. Los 
cereales (como arroz, maíz y trigo) y legum¬ 
bres, suministran la mayor parte del hierro a 
gran número de personas del mundo entero; 
sin embargo, el hierro está en forma no-heme 
y su absorción puede ser relativamente pobre. 
Las dietas que se recomiendan para controlar 
las anemias nutridonales incluirán un mayor 
consumo de hierro, pero además alimentos 
ricos en folato y especialmente en vitamina C, 
que aumenta la absorción de hierro. 

Varios de los alimentos que se recomiendan 
para ayudar a controlar la deficiencia de hie¬ 
rro son los mismos que se aconsejan para 
mejorar el estado de vitamina A; por lo tanto, 
en muchos países, los pasos para aumentar la 
diversidad dietética se pueden dirigir a mejo¬ 
rar al mismo tiempo el estado nutricional de 
vitamina A y el de hierro. Fomentar el consu¬ 
mo de hortalizas de hojas verdes y frutas 
ayuda. Las hortalizas de hojas verdes son 


fuentes relativamente ricas de hierro y vitami¬ 
na C, y bastante ricas de caroteno, de modo 
que un aumento en su consumo suministrará 
mayor cantidad de hierro, mejorará la absor¬ 
ción del hierro debido a la vitamina C y 
aumentará el consumo de vitamina A. 

Otra medida dietética es reducir, a la hora 
de las comidas, el consumo de sustancias 
como el té que -por el tanino- disminuye la 
absorción y utilización del hierro. 

El hierro en la leche materna es muy bien 
absorbido, en especial si se compara con el 
hierro en la leche de vaca o en productos como 
la fórmula infantil o la leche en polvo fabrica¬ 
da con leche de vaca. Por lo tanto, la protec¬ 
ción, apoyo y estímulo de la lactancia materna 
son estrategias para prevenir la deficiencia de 
hierro mientras el bebé se amamante exclusi¬ 
vamente, así como mantener el estado del hie¬ 
rro después que el niño empieza a consumir 
alimentos de la familia, mientras continúa la 
lactancia quizás durante 18 a 24 meses. La lac¬ 
tancia también demora el retomo de la mens¬ 
truación, por lo general durante unos ocho o 
más meses. La menstruación es una causa de 
pérdida de sangre y hierro en las mujeres. Por 
lo tanto, la lactancia puede ayudar a proteger 
a algunas madres contra la deficiencia de hie¬ 
rro, cuando se pierde más hierro en la mens¬ 
truación que en la leche materna. 

Acciones de salud pública 

Hay una gama amplia de medidas de salud 
pública y prácticas hospitalarias que contribu¬ 
yen a reducir la deficiencia de hierro y otras 
anemias nutricionales. La primera es la prácti¬ 
ca obstétrica. La partera tradicional general¬ 
mente recibe al bebé de tal manera que des¬ 
pués del nacimiento esta abajo y no encima de 
la madre. Además, en la práctica tradicional el 
cordón umbilical sólo se corta cuando deja de 
pulsar, o por lo menos no inmediatamente 
después del parto, como es la práctica de los 
médicos y parteras de la escuela occidental. 
Cuando se siguen estas dos prácticas tradicio¬ 
nales, al bebé le entra una cantidad considera¬ 
blemente mayor de sangre y aumentan los 
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niveles de glóbulos rojos y hemoglobina. Las 
prácticas tradicionales se recomiendan como 
las mejores para el bebé. Colocar al bebé al 
seno en los primeros 30 minutos después del 
parto estimula las contracciones del útero, y 
esto también reduce la pérdida de sangre. La 
pérdida de sangre para la madre significa pér¬ 
dida de hierro, y muchas mujeres entran al 
parto en un estado anémico. El suplemento de 
hierro durante el embarazo es un tema que se 
trata más adelante. 

Otra medida de salud pública de gran 
importancia en muchos países es el control de 
la infestación de anquilostoma. Otros parási¬ 
tos pueden también contribuir a la anemia, y 
su control reducirá su prevalencia. Estos inclu¬ 
yen: esquistosomiasis, que ocasiona pérdida 
de sangre por la orina si la infección es de 
Schistosoma haematobium y por las heces si es S. 
mansoni o S. japonicum. La malaria también 
causa anemia, sobre todo anemia hemolítica, 
debido a que el parásito destruye los glóbulos 
rojos. 

El control de la anquilostomiasis como 
medida para reducir la anemia ha sido una 
estrategia bastante descuidada hasta ahora. La 
anquilostomiasis se puede curar con una sola 
dosis de un antihelmíntico como el abendazol, 
mientras que la curación de la anemia puede 
requerir de 100 o más dosis de hierro como 
sulfato ferroso o algún otro compuesto. El sis¬ 
tema de administración es mucho más simple 
y no hay problemas de rendimiento. La des- 
parasitación no sólo previene la pérdida cró¬ 
nica de sangre en la materia fecal, sino que 
además mejora el desarrollo y el apetito de los 
niños; si mejora el apetito, puede mejorar el 
consumo de alimentos incluso el hierro y vita¬ 
mina C. En las áreas endémicas, el tratamien¬ 
to se debe administrar por lo menos una vez 
al año, mientras se introducen otras medidas 
de salud pública para controlar la transmisión. 
Estas incluyen educación en salud mejor 
saneamiento y suministro de agua. 

La frecuencia de anemias nutricionales tam¬ 
bién depende de la disponibilidad de servi¬ 
cios para espaciar los partos. El embarazo y el 


parto aumentan la necesidad de hierro y en 
consecuencia contribuyen a la anemia. Algu¬ 
nos métodos de planificación familiar que 
ayudan a evitar el embarazo, como la absti¬ 
nencia, los condones o los anticonceptivos 
orales, ayudan por lo tanto indirectamente a 
controlar la deficiencia de hierro. En contraste, 
los dispositivos intrauterinos (DIU) en la 
mayoría de las mujeres aumentan las pérdi¬ 
das de sangre menstrual y otras de tipo uteri¬ 
no y pueden asimismo contribuir a la anemia. 

La suplementación de hierro y folato, pre¬ 
sentado a continuación como estrategia sepa¬ 
rada, generalmente se considera una acción 
de salud pública. La educación en nutrición y 
salud además es importante para controlar la 
deficiencia de hierro. 

Fortificación de los alimentos con hierro 

La fortificación de una gran variedad de ali¬ 
mentos con hierro es factible y se ha utilizado 
durante muchas décadas. En los países indus¬ 
trializados muchas variedades de alimentos 
comerciales son enriquecidos con hierro, 
sobre todo productos de cereales. Desgracia¬ 
damente, la fortificación se emplea mucho 
menos en los países en desarrollo, donde la 
deficiencia de hierro es en verdad frecuente. 

La fortificación es una estrategia muy 
importante para el control de la deficiencia de 
hierro en casi todos los países del Norte y del 
Sur. Si se desea reducir la deficiencia de hierro 
de manera sustancial antes del año 2010, se 
debe dar mayor atención a la fortificación, 
generalmente combinada con otras estrategias 
que se discuten aquí. Puede ser necesario rea¬ 
lizar estudios y diversas encuestas alimenta¬ 
rias para determinar hasta qué punto el con¬ 
sumo y la bio-disponibilidad de hierro y otros 
factores, son las principales causas de la ane¬ 
mia y conocer qué tipo de alimentos se consu¬ 
men ampliamente para fortificarlos. Se pue¬ 
den fortificar varios alimentos con hierro (a 
diferencia del yodo que se recomienda sólo en 
la sal), pero es muy importante una cuidado¬ 
sa vigilancia y un estricto control de calidad en 
la fortificación. 
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El hierro no es un nutriente fácil de agregar 
a los alimentos en una forma que sea bien uti¬ 
lizada y no altere la calidad del alimento. La 
dificultad es encontrar una sal de hierro que se 
absorba de modo adecuado y asimismo no 
sea el sabor, color u otros atributos del alimen¬ 
to que se fortifica. Desgraciadamente, el sulfa¬ 
to ferroso que es económico y se absorbe bien, 
con frecuencia reacciona ante los constituyen¬ 
tes de ciertos alimentos y produce cambios de 
color. El fosfato férrico no tiene estos efectos 
negativos, pero no se absorbe bien. El hierro 
sódico EDTA (etilen-diaminotetraacetato) se 
utilizó hace poco en Guatemala y en otros paí¬ 
ses. Parece que esta sal no tiene las caracterís¬ 
ticas negativas de otras preparaciones y el hie¬ 
rro se absorbe bien. En Guatemala, se empleó 
el azúcar como vehículo para la fortificación 
con el hierro sódico EDTA. 

Otros diversos alimentos se han fortificado 
con hierro y por lo tanto ofrecen posibilidades 
para cualquier país. Entre ellos están el trigo, 
harina de trigo y productos de panadería, 
arroz, harina de maíz, sal, azúcar, condimen¬ 
tos (como salsa de pescado en Tailandia) y ali¬ 
mentos procesados. Una leche fortificada con 
hierro, con sabor a chocolate, se empleó con 
éxito en programas infantiles de México para 
controlar la deficiencia del mineral. 

Hace 30 años se llevaron a cabo dos proyec¬ 
tos de investigación en Tanzania, uno para 
investigar las causas de la anemia y el segun¬ 
do para evaluar la alimentación escolar, 
mediante un producto de carne en polvo 
fabricado en Kenia. Este método estuvo más o 
menos abandonado hasta hace poco, cuando 
de nuevo se sugirió la hemoglobina animal 
como aditivo o fortificante alimenticio. Su 
ventaja consiste en que pequeñas cantidades 
de hierro heme aumentan en forma significa¬ 
tiva la absorción de buenas cantidades de hie¬ 
rro no-heme suministrado por una dieta basa¬ 
da en cereales. 

Los nutricionistas y trabajadores de salud 
pública interesados en reducir la deficiencia 
de hierro deben defender la fortificación de los 
alimentos con hierro y quizás también con 


vitamina C, folato y vitamina A. La fortifica¬ 
ción de hierro en América Latina tiene un 
costo aproximado de 0,20 dólares EE.UU. por 
persona/ año. 

Suplementos de hierro terapéutico 

En muchos países la principal estrategia para 
reducir la deficiencia de hierro reside en los 
suplementos con hierro terapéutico. Los pro¬ 
gramas de suplementación más comunes 
suministran o prescriben hierro sólo a las 
embarazadas. La cobertura algunas veces se 
amplía a las madres lactantes, pero en general, 
sólo a una visita postnatal poco después del 
parto. Estos programas pasan por alto a las 
mujeres embarazadas que no asisten a la con¬ 
sulta prenatal, a las mujeres embarazadas 
antes de su primera visita a la consulta prena¬ 
tal, a la mayoría de las madres lactantes, a 
mujeres en riesgo antes de su primer embara¬ 
zo y entre embarazos, y a todas las otras per¬ 
sonas con deficiencia de hierro (o a las que 
están expuestas al riesgo de sufrir deficiencia 
de hierro) incluyendo a los niños y varones 
adultos. La investigación en Kenia demostró 
que el 50 por ciento de los niños de escuela 
primaria y el 40 por ciento de varones adultos 
trabajadores en carreteras presentaban niveles 
bajos de hemoglobina. Claramente la deficien¬ 
cia de hierro no se limita a mujeres embaraza¬ 
das. 

La mayoría de los programas de suplemen¬ 
tación en el mundo entero utilizan sulfato 
ferroso, que es muy económico y suministra 
hierro en forma bien absorbible. Casi siempre 
se suministra en tabletas que aportan 60 mg 
de hierro elemental, y se aconseja a las muje¬ 
res que tomen tres tabletas diarias durante el 
embarazo. Algunas veces el uso de este méto¬ 
do en consultas prenatales se asocia con edu¬ 
cación en salud y nutrición a fin de estimular 
la asistencia a la consulta, en parte para redu¬ 
cir la anemia. El sulfato ferroso a menudo se 
combina con folato; producto que con fre¬ 
cuencia el UNICEF suministra a los países. 

Se han visto algunos problemas de rendi¬ 
miento en la suplementación. Se ha sabido 
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que muchas mujeres no toman las tabletas 
porque experimentan reacciones secundarias, 
como estreñimiento, dolor abdominal y heces 
negras. En los servicios prenatales, consultas y 
centros de salud, con frecuencia se agotan las 
tabletas o los trabajadores de salud no las 
entregan aunque figuren en el suministro de 
medicamentos esenciales. 

Se requiere ampliar el uso de suplementos 
de hierro, más allá de las mujeres embaraza¬ 
das, para incluir madres lactantes, mujeres 
antes y entre los embarazos, niños prematuros 
o con bajo peso al nacer y, según las circuns¬ 
tancias, ciertos niños en edad preescolar y 
escolar, y a veces varones adultos. 

Con dos desarrollos importantes recientes 
se podría cambiar la forma en que se reco¬ 
miendan los suplementos de hierro. El prime¬ 
ro, y el menos importante, es el desarrollo y 
disponibilidad de cápsulas de liberación lenta. 
Estas se producen de modo tal que el hierro, 
casi siempre sulfato ferroso, se libera lenta¬ 
mente en el intestino. Sus ventajas consisten 
en que se necesita sólo una dosis en vez de tres 
diarias y en la reducción de algunas de las 
reacciones secundarias. 

El segundo cambio, se basa en estudios 
limitados, que se publicaron en 1993 y sugie¬ 
ren que el hierro una vez por semana es tan 
efectivo como el que se toma tres veces al día. 
Por lo tanto, puede ser que pronto se reco¬ 
miende que las mujeres embarazadas y todos 
los que se pueden beneficiar de los suplemen¬ 
tos de hierro terapéutico reciban el consejo de 
tomar suplementos de hierro una vez por 
semana, y no tres veces al día. Si una tableta de 
sulfato ferroso que da 60 mg de hierro ele¬ 
mental cada semana o cada cinco días 
demuestra ser suficiente, el suplemento de 
hierro será más fácil, más aceptable para el 
público y mucho más económico. 

El control de la malaria también reducirá la 
anemia, pero este es un tema que no se trata 
en esta publicación pues no es una interven¬ 
ción específicamente nutricional. Para 
muchos países tropicales la malaria es el pro¬ 
blema de salud pública más grave, y una 


causa importante de mortalidad infantil. La 
malaria causa anemia, pero a diferencia de la 
anemia en la anquilostomiasis, no es estricta¬ 
mente nutricional. En infecciones maláricas 
fuertes, con parasitemias masivas, los parási¬ 
tos de malaria rompen millones de glóbulos 
rojos. Esto causa hemolisis y la hemoglobina 
se libera en el suero sanguíneo. El tratamiento 
de los casos de malaria y el control de su trans¬ 
misión constituyen una gran prioridad. Los 
libros de texto sobre medicina tropical tratan 
en detalle la malaria y su control. 

ATENCIÓN SIMULTÁNEA A VARIAS CARENCIAS 
DE MICRONUTRIENTES 

Tiene gran mérito realizar acciones combina¬ 
das para tratar diferentes carencias al mismo 
tiempo. En particular, la acción básica para 
mejorar el acceso y el consumo de dietas 
variadas y adecuadas, ayudará a controlar 
todas las carencias de micronutrientes. El 
hecho de lograr beneficios múltiples median¬ 
te estrategias que se basan en alimentos es otro 
motivo para tales intervenciones. Las huertas 
familiares, un mejor proceso local de alimen¬ 
tos y la educación nutricional son los enfoques 
de elección. 

Los tres temas siguientes también merecen 
consideración adicional. 

Interacción de vitamina A y hierro 

Durante mucho tiempo se ha sabido que la 
carencia de vitamina A se asocia con la anemia 
y que causa anemia en los animales. En la 
actualidad hay pruebas que en muchos países 
en desarrollo la carencia de vitamina A es una 
causa importante de anemia en los seres 
humanos. En sociedades donde la carencia de 
vitamina A es común, también lo es la defi¬ 
ciencia de hierro. La investigación sugiere que 
en los casos donde ambas son comunes es 
necesario suministrar suplementos de hierro y 
vitamina A para lograr buenos aumentos en 
los niveles de hemoglobina. Por lo tanto, en 
muchos países en desarrollo el suministro de 
suplementos de vitamina A se debe incluir en 
los programas para administrar suplementos 
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de hierro no sólo a mujeres embarazadas sino 
también a otras personas. 

Infecciones parasitarias y utilización de yodo 

Un estudio reciente demostró que las perso¬ 
nas que tienen infecciones parasitarias intesti¬ 
nales y que reciben aceite yodado por vía oral, 
absorben el yodo en forma defectuosa. Se ha 
sugerido que en áreas donde hay una preva¬ 
lencia alta de parasitismo intestinal, la despa- 
rasitación debe preceder al suministro de 
suplementos orales de yodo. 

Suplementación con varios micronutrientes 

En los países industrializados las carencias de 
micronutrientes más comunes se controlaron 
por lo general al combinar un mejor suminis¬ 
tro de alimentos y alza de los ingresos y nive¬ 
les de educación. Sin embargo, otras enferme¬ 
dades como el raquitismo, también mejoraron 
con el uso de aceite de hígado de bacalao y 


ciertos suplementos similares. Muchos de 
estos contenían vitaminas D y A dietética, así 
como otros micronutrientes. Los padres los 
obtenían en los servicios de salud o los com¬ 
praban en farmacias o en supermercados. 
Luego en casa se daba a los niños la dosis del 
suplemento. Es posible, y ya se han iniciado 
ensayos, producir un conjunto de nutrientes 
como saborizante de la leche o para combi¬ 
narlo con agua. Si se suministran estas mez¬ 
clas cada día o cada semana, podrían proveer 
más o menos las raciones dietéticas recomen¬ 
dadas para hierro, vitamina A, yodo y otros 
nutrientes, que se sabe faltan en una comuni¬ 
dad. Si estos saborizantes, así como el aceite 
de hígado de bacalao hace 60 años, se ponen a 
disposición a través de los servicios de salud y 
canales comerciales, los padres podrían preve¬ 
nir las carencias de micronutrientes en sus 
hijos, por medio de una dosificación regular 
en la casa. 
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Capítulo 40 

Alimentación familiar, alimentación a grupos 
y alimentos de venta callejera 


Casi todos los alimentos que las personas 
consumen en áreas rurales se comen en 
casa. Esto se aplica también a muchas áreas 
urbanas, aunque los alimentos callejeros o 
alimentos consumidos en puestos de venta, 
suministran una proporción creciente de la 
alimentación de los habitantes urbanos. Las 
dietas familiares inadecuadas y la alimenta¬ 
ción de la familia son las causas fundamen¬ 
tales de la malnutrición en África, Asia, 
América Latina y en otras partes. Para los 
que viven lejos de su casa, particularmente 
en instituciones como internados, prisiones 
o campos de refugiados, la malnutrición o 
la desnutrición pueden ser el resultado de 
dietas institucionales deficientes. 

Este Capítulo trata brevemente la adqui¬ 
sición de alimentos, alimentación a grupos 
de tipos distintos y alimentos de venta 
callejera. Hay más datos disponibles en 
libros e informes de reuniones relaciona¬ 
das con cada uno de los diversos métodos 
de alimentación que se describen aquí 
(véase la Bibliografía). 

La adquisición de alimentos se refiere a 
los medios que tiene la gente para tener 
acceso a los alimentos que consumen. Los 
Capítulos 2 y 35, tratan sobre producción y 
seguridad alimentaria, presentan los prin¬ 
cipales métodos por cuyos medios los 
seres humanos en la vida normal obtienen 
los alimentos que consumen en sus hoga¬ 
res. También se habla sobre las dificultades 
que causa la inseguridad alimentaria y 
suministran sugerencias para mejorar la 
seguridad alimentaria a nivel nacional y 
en el hogar. 

En los hogares, los dos principales for¬ 
mas de llegar a los alimentos, son la pro¬ 


pia producción de ellos, más comúnmen¬ 
te en granjas rurales pequeñas, y su com¬ 
pra con el dinero obtenido a cambio de 
trabajo dentro o fuera del hogar, o por 
medio de la venta de lo que se produce en 
la finca (denominado rendimiento en 
efectivo, aunque se puede tratar de cose¬ 
chas de alimentos como cereales, frutas y 
hortalizas cultivados para la venta). Estos 
dos métodos de adquisición no se tratan 
en este capítulo, porque ya se cubrieron 
en los Capítulos 2 y 25, y en otras partes 
de esta publicación. Las familias o los 
hogares, además, pueden adquirir los ali¬ 
mentos en otras formas que incluyen 
donaciones de comida para llevar a casa, 
raciones suministradas a cambio de tra¬ 
bajo (alimento por trabajo) y suministro 
de alimentación suplementaria a grupos 
vulnerables. Los amigos y otras familias 
también pueden suministrar alimentos a 
los hogares como regalos o donativos. 

El presente Capítulo trata en primer tér¬ 
mino sobre alimentación en el hogar y 
luego describe situaciones en las que las 
personas obtienen sus alimentos por 
medios diferentes a la producción en el 
hogar, compra de alimentos o regalos, o 
consumo de alimentos fuera de la familia o 
el hogar. Muchas de estas situaciones se 
caracterizan como «alimentación de 
grupo». Las categorías generales más 
importantes que se cubren aquí son: 

• alimentación en el hogar; 

• alimentación institucional que incluye 
la alimentación escolar; 

• alimentación de grupos vulnerables; 

• alimentos por trabajo y raciones para 
llevar a casa; 
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• alimentación de emergencia; 

• alimentos de venta callejera y alimen¬ 
tación fuera del hogar. 

AUMENTACIÓN DE LA FAMILIA 

Los capítulos anteriores han tratado el 
problema prevalente de la inseguridad ali¬ 
mentaria en el hogar, tanto temporal como 
crónica. Los hogares con inseguridad ali¬ 
mentaria son los que con frecuencia tienen 
una cantidad insuficiente de comida para 
satisfacer los requerimientos y las necesi¬ 
dades o aportes deseables de energía para 
los miembros de la familia. Existen otros 
hogares, quizás la mayoría, que durante la 
mayor parte del año tienen un suministro 
adecuado de alimentos para mitigar el 
hambre, llenar el estómago de todos la 
mayoría de las veces, y para satisfacer las 
necesidades de energía. Sin embargo, este 
alimento «suficiente» puede comprender 
predominantemente alimentos ricos en 
carbohidratos de gran volumen y muy 
pocos alimentos ricos en micronutrientes. 
Según se ha descrito en otras partes del 
libro, los alimentos de gran volumen y las 
comidas poco frecuentes, pueden resultar 
en consumos de energía demasiado bajos 
para las necesidades de los niños peque¬ 
ños, aunque exista disponibilidad de ali¬ 
mentos. Además, la falta de apetito puede 
reducir el consumo. Estos problemas se 
tratan en otros capítulos. 

Los diversos miembros de la familia tie¬ 
nen distintas necesidades de nutrientes, de 
acuerdo con la edad, sexo, tamaño, activi¬ 
dad y otros factores (véase el Anexo 1). Las 
comidas deben suministrar una cantidad 
adecuada de alimentos para garantizar 
que cada miembro de la familia reciba 
todo lo necesario a fin de satisfacer sus 
requerimientos nutricionales. 

En general, cereales como maíz, arroz, 
mijo, o trigo, si se muelen ligeramente, a 
menudo suministran energía y vitaminas 
B en cantidades aceptables, aunque en el 
caso del maíz, no basta para evitar la pela¬ 


gra. Los alimentos distintos a los básicos 
deben suministrar las cantidades adiciona¬ 
les de proteína, grasa, calcio, hierro y vita¬ 
minas A y C que se requieren. Los africa¬ 
nos, asiáticos y latinoamericanos, casi 
siempre obtienen una buena cantidad de 
vitamina D por la acción de la luz solar en 
la piel. El hierro puede ser casi suficiente a 
partir de los alimentos básicos pero no lo 
es en una forma que se pueda emplear con 
facilidad (véanse los Capítulos 10 y 13). 

La proteína extra requerida la aportan 
alimentos vegetales ricos en proteína, 
como fríjoles, maní, garbanzos, soja, lente¬ 
jas u otras legumbres. Algunas pueden 
venir de productos de origen animal, 
como carne, pescado, leche y huevos. Si la 
base de la alimentación es el plátano, la 
yuca, la batata o algún otro feculento, 
entonces se requiere una cantidad mayor 
de proteína que con una dieta basada en 
cereales. 

Una mezcla de alimentos vegetales con¬ 
sumida en cada comida, como un cereal y 
una legumbre (por ejemplo maíz o mijo y 
garbanzos) o un tubérculo, un cereal y 
feculentos (por ej., yuca, sorgo y maní) 
aportan pro teína de mejor calidad que la 
que suministrarían cantidades mayores de 
un solo alimento vegetal; la mezcla por lo 
general contiene todos los aminoácidos 
esenciales, mientras que un solo cereal, 
tubérculo o legumbre casi siempre es defi¬ 
ciente en uno o más de los aminoácidos 
esenciales. 

Una dieta que contenga buenas cantida¬ 
des de legumbres y ocasionalmente ali¬ 
mentos de proteína animal, además de un 
cereal, plátano o tubérculos básicos, satis¬ 
face probablemente las necesidades de la 
familia en energía, hierro, proteína y vita¬ 
minas B. Además suministra grasa si las 
legumbres incluyen una buena cantidad 
de maní o soja, o si la pro teína animal con¬ 
siste en carne gorda, pescado, leche o hue¬ 
vos. 

Una dieta así es pobre sólo en vitaminas 
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CUADRO 40 

Categorías de alimentos requeridos para una dieta balanceada 


Alimentos 

básicos 

Alimentos ricos 
en energía 

Alimentos ricos 
en protema 

Alimentos que 
contienen 
vitaminas y 
minerales 

Cereales 

Mantequilla 

De origen vegetal 

Frutas frescas 

Maíz 

Manteca de leche 

Frijoles 

y hortalizas 

Mijo 

de búfalo 

Arvejas 

Hortalizas de hojas 

Arroz 

Manteca 

Maní 

verde oscuro 

Trigo 

Margarina 

Soja 

Naranja y frutas y ver¬ 

Teff 

Aceite 

Lentejas 

duras de color amarillo 


Azúcar 

Garbanzos 

Frutas cítricas 

Alimentos 



Guayaba 

feculentos 


De origen animal 


Plátanos 


Carne 


Yuca 


Pescado 


Patatas 


Huevos 


Ñame 


Leche y productos lácteos 




Insectos 



Nota: Se pueden agregar condimentos apropiados, hierbas, cebolla y sal para mejorar el sabor de la dieta. 


FIGURA 23 

Cómo preparar comidas balanceadas 


Alimentos ricos en proteína 

• Legumbres (frijoles, arvejas, maní) 

• Carne, pollo, leche, huevos 


Alimentos ricos en energía 

• Aceite, grasas 

• Maní, semillas oleaginosas 



Verduras y frutas frescas, especialmente: 

• Hojas verde oscuro 

• Frutas y hortalizas de color naranja 

• Frutas cítricas, guayaba 


Alimentos saborizantes 

• Cebollas 

• Hierbas, condimentos 
•Sal 


Adicione por lo menos un alimento de cada grupo al alimento básico para preparar una comida balanceada. 


Fuente: FAO, 1993b 
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A y C, que se pueden obtener mejor por 
medio de frutas y hortalizas frescas. Las 
hojas de color verde oscuro además sumi¬ 
nistran buena cantidad de hierro y algo de 
calcio. 

Se debe aconsejar a cada familia que 
ponga en práctica los principios anteriores 
de tal manera que todos sus miembros ten¬ 
gan una dieta satisfactoria. La variedad 
que es tan importante para una dieta 
balanceada (Foto 81) se puede lograr si los 
miembros de la familia consumen a diario, 
o mejor aún en cada comida, una cantidad 
razonable de alimentos de cada una de las 


columnas del Cuadro 40, con una mayor 
proporción aportada por el alimento bási¬ 
co. También es esencial contar con cierta 
cantidad de grasa. Ésta puede ser aceite de 
cocina (Foto 82) o grasa sólida, o se puede 
obtener de leche, maní, etc. Si el principal 
alimento básico de la dieta es un cereal 
muy refinado, y no un cereal molido en 
casa o ligeramente refinado, entonces se 
debe consumir una cantidad extra de los 
alimentos que contienen vitamina B. La 
Figura 23, tomada de la publicación FAO 
Alimentos y nutrición en el manejo de progra¬ 
mas de alimentación a grupos (FAO, 1993b), 


CUADRO 41 

Siete ejemplos de dietas razonablemente balanceadas 
(cantidades para un varón adulto) 


Alimento 

Cantidad 
(g/ persona/ día 

Alimento 

Cantidad 
(g/ persona /día) 

Filipinas 


Santiago, Chile 


Arroz 

500 

Pan de trigo blanco 

400 

Pescado 

100 

Arroz 

100 

Frijoles 

150 

Huevos 

30 

Hortalizas de hojas verdes 

100 

Carne 

100 

Mango 

100 

Zanahorias 

100 

Coco 

50 

Hojas verdes 

50 

Aceite 

15 

Mantequilla o margarina 

25 

Sal 

15 

Bananos frescos 

100 



Leche (en café) 

60 

Uganda 


Azúcar 

30 

Plátanos (bananos que se con 

1 000 

Sal 

10 

sumen cocidos) 




Batata 

200 

Mozambique rural 


Carne 

50 

Mijo 

400 

Frijoles 

150 

Yuca 

200 

Hojas de batata 

150 

Leche agria 

150 

Tomates 

50 

Tomates 

100 

Aceite 

15 

Hojas de yuca 

100 

Sal 

10 

Maní 

50 



Nueces de bombara 

75 

Ciudad de México 


Fruto de baobab 

30 

Maíz (como tortillas) 

500 

Sal 

10 

Carne 

50 



Frijoles 

100 

India, ciudades costeras 


Tomates 

100 

Arroz 

500 

Naranjas 

100 

Pescado 

100 

Cebollas 

50 

Lentejas (dhal) 

150 

Aceite 

15 

Papaya 

150 

Sal 

10 

Hortalizas (mixtos) 

200 



Maní 

75 

Masailandia, África oriental 


Aceite 

20 

Leche 

2.000 

Sal 

10 

Sangre animal 

100 



Maíz 

150 



Hojas silvestres 

100 



Frutas silvestres 

100 



Bananos 

200 



Sal 

15 
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ilustra cómo preparar comidas balancea¬ 
das. 

El Cuadro 41 suministra siete ejemplos 
de dietas familiares basadas en la informa¬ 
ción anterior. En cada caso la cantidad que 
se indica es la que debe consumir un hom¬ 
bre promedio. Las cantidades pueden 
variar para mujeres y niños, según los cua¬ 
dros de los Anexos 1 y 3. Los ingredientes 
extras como condimentos, té y otras bebi¬ 
das no se han incluido porque, aunque 
hacen que la alimentación sea más agrada¬ 
ble, agregan poco valor nutritivo. Las loca¬ 
lidades se refieren a lugares donde este 
tipo de comida se puede consumir; las die¬ 
tas no son dietas promedio en estas áreas, 
sin embargo, son sugerencias en relación 
con lo que sería una dieta satisfactoria. 

Donde a menudo no existe disponibili¬ 
dad de alimentos de origen animal, la cali¬ 
dad de la proteína en la dieta se puede 
mejorar si se suministra una mezcla de 
una variedad de productos vegetales en 
cada comida. Por lo tanto, si un hogar 
cuenta con disponibilidad de maíz y fríjo¬ 
les, es mucho mejor nutricionalmente con¬ 
sumirlos ambos en cada comida en vez de 
consumir maíz durante dos semanas y 
luego fríjoles durante dos semanas. Las 
mezclas de vegetales las consumen con 
frecuencia muchas personas en África y 
América Latina. Ejemplos de algunos pla¬ 
tos tradicionales, incluyen: 

• arroz y estofado de frijoles; 

• tortillas de maíz y frijoles; 

• maíz, frijoles y hortalizas de hoja 
verde; 

• batatas horneadas, servidas con arve¬ 
jas o frijoles y hojas de amaranto; 

• arroz y lentejas dhal; 

• papilla de sorgo y plátano con pasta 
de maní; 

• mijo servido con cebolla, ñame, arve¬ 
jas y tomate sazonado; 

• frijoles horneados sobre tostada de 
trigo; 

• plátanos con frijoles y hortalizas. 


Los diversos alimentos no se tienen que 
mezclar físicamente, pero pueden asimis¬ 
mo consumirse por separado en la misma 
comida. 

Alimentación familiar de bebés y niños 
pequeños 

El papel de diversos nutrientes en las die¬ 
tas de los bebés y niños pequeños se ha 
descrito en otras secciones de esta publica¬ 
ción. También se ha señalado la importan¬ 
cia de introducir alimentos para suplir la 
lactancia materna cuando un bebé llega a 
los seis meses de edad. El Cuadro 42 sumi¬ 
nistra algunos ejemplos de platos apropia¬ 
dos para bebés y niños pequeños. Por 
supuesto, hay innumerables recetas adi¬ 
cionales. Para cada familia los alimentos 
utilizados dependerán de las costumbres 
locales, preferencias, disponibilidad y 
costo de los alimentos. 

Como se puede observar de las recetas 
en el Cuadro 42, es muy útil contar con un 
cedazo metálico para preparar alimentos 
infantiles. Sirve para transformar un ali¬ 
mento sólido o en grumos en uno de con¬ 
sistencia fina, blanda, apta para un niño sin 
dientes o con pocos dientes. Si no se tiene 
un cedazo, con facilidad se puede fabricar 
uno al hacer 20 ó 30 orificios en la parte 
inferior de un recipiente vacío de lata, per¬ 
forándolo con un clavo de tamaño media¬ 
no (Figura 24). De esta manera se fabrica 
un cedazo adecuado, pero después de cada 
uso se debe lavar cuidadosamente. 

Muchos platos para adultos, después de 
pasarlos por un cedazo, son aptos y bue¬ 
nos para niños pequeños. Se debe recor¬ 
dar, sin embargo, que los condimentos, 
sobre todo los que tienen un sabor picante, 
no son aptos para niños. Se deben evitar 
los platos que tienen curry en polvo, 
pimientos picantes, etc. 

En esta publicación, no se intenta dar un 
esquema para el destete o menús diarios 
para niños de diferentes edades. Los cua¬ 
dros de este tipo tienen la tendencia de ser 
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demasiado dogmáticos y pueden impedir 
que los profesores y las madres decidan por 
sí mismos cuál es el alimento deseable en 
cada caso particular. Es mejor que cada 
familia y cada niño se trate en forma indivi¬ 
dual, siempre que la dieta se base en princi¬ 
pios nutricionales adecuados. Los consejos 
sobre las dietas siempre deben ser realistas 
y adaptados a los alimentos de uso más 
común y más fácilmente disponibles. 

Como se ha afirmado, la lactancia natu¬ 
ral se debe continuar, en casi todas las cir¬ 
cunstancias, durante el mayor tiempo 
posible. Un bebé que se haya desarrollado 
en forma satisfactoria debe empezar a reci¬ 
bir alimentos complementarios alrededor 
del sexto mes. Una papilla del alimento 
básico local con adición de leche es un 
excelente alimento para empezar la ali¬ 
mentación mixta. Si no hay disponibilidad 
de leche, entonces se puede utilizar cual¬ 
quier legumbre. El alimento suplementa¬ 
rio se debe suministrar al principio en una 
comida al día, con cuchara y taza. Después 
de una o dos semanas, cuando el niño se 
haya acostumbrado a los alimentos semi- 
sólidos, se pueden introducir otros platos. 
A continuación se puede dar fruta en puré 
(por ejemplo, papaya en puré) o hortali¬ 
zas, o jugo de tomate o de naranja. Una 
semana o dos más adelante, se puede 
intentar algunos alimentos distintos, como 
sopa de maní o puré de frijoles (véase el 
Cuadro 42), mientras se continúan otros 
alimentos. En esta etapa, los alimentos 
semisólidos pueden ser parte de dos comi¬ 
das al día. 

Al final del primer año, se habrá intenta¬ 
do la totalidad o alguno de los tipos de ali¬ 
mentos de las recetas, mientras sigue la 
lactancia. Alrededor de este período el 
bebé puede haber tenido la experiencia de 
probar muchos de los platos de los adultos 
en la familia, obviamente con la excepción 
de alimentos no aptos, como condimenta¬ 
dos con pimienta, curry y bebidas alcohó¬ 
licas. 


Durante el período de 12 a 24 meses, el 
niño puede adaptarse a muchos platos de 
la familia, pero debe recibir comidas con 
más frecuencia que los adultos y contar 
con cantidades proporcionalmente mayo¬ 
res de grasa dietética, proteínas y algunos 
otros nutrientes (véase el Anexo 1). Varias 
de las recetas sugeridas pueden suplemen- 
tar los alimentos de la familia y la leche 
materna que el niño continúa recibiendo. 

Después del segundo año cuando la lac¬ 
tancia casi siempre ha concluido es impor¬ 
tante suministrar al niño energía extra y 
alimentos ricos en nutrientes. El niño 
ahora está capacitado a adaptarse a la 
mayoría de los alimentos de la familia, 
pero debe recibir más de lo que parecería 
ser la ración justa para él. Los platos 
extras, como aquellos sugeridos en el Cua¬ 
dro 42 son muy deseables durante este 
período preescolar. El niño pequeño 
requiere alimentación más frecuente (cua¬ 
tro o más comidas al día) que los miem¬ 
bros adultos de la familia. Las comidas 
compuestas sobre todo de feculentos se 
vuelven más densas en energía, si se le 
adiciona un poco de aceite o grasa. 

AUMENTACIÓN INSTITUCIONAL 

Existen muchos tipos de instituciones 
donde las personas reciben alimentos. Las 
más importantes son las escuelas, debido a 
que en cualquier época, muchos cientos de 
millones de niños en el mundo entero van 
a la escuela. Casi todos asisten durante 
parte del día a colegios primarios y secun¬ 
darios, donde en unos se suministran ali¬ 
mentos y en otros no. En los internados, 
donde los niños pasan la noche, suminis¬ 
tran alimentos a fin de brindarles todos los 
nutrientes necesarios para la salud y el cre¬ 
cimiento. La nutrición de los niños en 
edad escolar y la manera en que los niños 
adquieren los alimentos en el colegio se 
trató en el Capítulo 6. 

En los ejemplos que corresponden a 
menús institucionales (Cuadros 43 a 48), se 
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CUADRO 42 

Platos apropiados para el destete y para niños pequeños y preescolares 


Plato 

Ingredientes 

Método 

Papilla con frijoles 
y maní 

Harina hecha a base de 
maíz, mijo, yuca o arroz 

Puré de frijol o sopa de maní 
(véanse recetas a 
continuación) 

Prepare una papilla en la forma acostumbrada. Mientras está 
hirviendo en la olla, agregue puré de frijoles o sopa espesa de 
maní. Revuelva vigorosamente. Cocine de 2 a 5 minutos. Retire la 
papilla del fuego o estufa. Enfríe. 

Papilla con leche 
agria (o fresca) o 
leche en polvo 
descremada (LPD) 

Harina hecha a base de 
maíz, yuca, arroz, etc. 

1/2 taza de leche agria (o 
fresca) o 1 cucharada de 

LPD 

Prepare una papilla en la forma acostumbrada. Mientras está 
hirviendo en la olla, agregue leche agria (o fresca) o LPD. Revuelva 
y sirva cuando se haya enfriado suficientemente. (Incluya sal y 
azúcar si desea.) 

Puré de papaya o 
banano 

1 papaya o 1 banano 

4 cucharadas de leche 
fresca o agria o 1 
cucharada de LPD 
(opcional) 

Tome una tajada de papaya madura, o un banano pelado. Haga 
un puré en una taza o plato, agregue leche o LPD, si cuenta con 
disponibilidad de ella, mezcle y sirva. 

Amaranto u otras 
hortalizas de hoja 
verde con lentejas 

Tome un puñado de hojas 
de amaranto u otras hojas 
comestibles 

1 cucharada de lentejas 

1/2 cucharadita de aceite 
(opcional) 

Lave las hojas de amaranto y retire los tallos. Hierva hasta que las 
hojas estén tiernas (aproximadamente 5 minutos) corte las hojas 
finamente. Mezcle las lentejas calientes y el puré de hojas juntos, 
agregue ] / 2 cucharadita de aceite, si dispone de éste. Sirva solo o 
mezclado con papilla. 

Puré de hortalizas 

Un puñado de hojas 
comestibles. 

1 zanahoria (opcional) 

1 tomate (opcional) 

Tome algunas hojas verdes cocidas y una zanahoria cocida, si está 
disponible, de la olla familiar. Pase a través del cedazo, tome 
tomate maduro, si cuenta con él y páselo por el cedazo, mezcle y 
sirva solo o mezclado con puré de patata o papilla de cereal. 

Sopa de maní 

1/2 taza de maní 

Una pizca de sal 

Ase el maní hasta que esté de color café pálido. 

Retire la cáscara. 

Aplaste el maní con mortero o en una piedra. 

Agregue sal. Mezcle con agua caliente para formar una pasta. 
Cocine durante 10 minutos en una pequeña cantidad de agua. 

Sirva solo o mezclado con papilla. 

Frijoles (u otra 
legumbre en puré) 

50 g de frijoles (u otra 
legumbre) 

Ponga en remojo los frijoles desde la noche anterior. Hierva en la 
forma usual. Aplaste con un tenedor o cuchara. Pase a través del 
cedazo, retire la piel. Mezcle el alimento con maíz u otra papilla. 

Maní y puré de 
banano 

1 banano 

1 puñado de maní 

Ase el maní y retire la cáscara. Hierva o ase el banano. 

Coloque el maní y el banano en un mortero y muela hasta que 
obtenga un puré con una consistencia fina y pareja. 

Arroz y lentejas 

50 g de lentejas (u otra 
legumbre) 

120 g de arroz 

Hierva las lentejas o los fríjoles, o tome una porción de fríjoles 
cocidos para adultos. Retire la piel y pase por el cedazo. Tome arroz 
cocido de la comida de los adultos. Aplástelo con una cuchara de 
madera hasta que esté suave y cremoso. Agregue los frijoles y mezcle. 

Mijo con frijoles o 
garbanzos 

120 g de harina de mijo (u 
otro cereal) 

50 g de frijoles o garbanzos 
Una pizca de sal 

Cocine la harina de mijo finamente molida para convertirla en una 
papilla. 

Remoje los frijoles desde la noche anterior y cocine en agua con 
sal. 

Pase a través de un cedazo, mezcle con la papilla de mijo y sirva. 
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indican las cantidades de alimento con el 
fin de satisfacer a las necesidades mínimas 
de energía y micronutrientes de cada 
grupo en particular en la institución. Por 
lo tanto, como modelo se sugiere suminis¬ 
trar más cantidad de alimentos a los niños 
mayores que a los más pequeños. Las can¬ 
tidades de los alimentos más costosos 
ricos en proteína de origen animal y algu¬ 
nos otros artículos como azúcar, grasa y té, 
no se basan en requerimientos de nutrien¬ 
tes. Estas cantidades pueden reflejar el 
presupuesto de la institución y el estrato 
social de los participantes usuales. Por 
ejemplo, las necesidades de nutrientes de 
un varón adulto de 50 kg en una cárcel y 
un hombre del mismo peso en un campa¬ 
mento del ejército pueden ser idénticos, 
pero las dietas sugieren más carne para el 
soldado que para el prisionero, pues es 
probable que éste reciba una dieta menos 
costosa, menos «lujosa». 

Es claro que en la alimentación institu¬ 
cional el plato más importante se debe 
basar en lo que se consume comúnmente 


en el país. Puede ser, arroz cocido, tortillas 
de maíz, ugali (papilla de maíz semejante a 
sémola, que se come en África) o pasta de 
trigo. 

En todas las dietas institucionales para 
las que se suministran los ejemplos, se 
pueden agregar pequeñas porciones de 
bebidas o alimentos de empleo local o con¬ 
sumidos por tradición. En muchas partes 
del mundo las adiciones podrían incluir té, 
café u otras bebidas. Otra adición podría 
ser un condimento en particular, una espe¬ 
cia u otro producto para hacer al alimento 
más sabroso, como salsa, chutney, merme¬ 
lada, miel o salsa de tomate. Muchos pla¬ 
tos preparados en algunos países necesi¬ 
tan o se benefician de ciertos alimentos 
adicionales tales como pasta de tomate, 
ajo, pimientos verdes o condimentos. 
Estos artículos se pueden incluir en cuanto 
lo permitan la disponibilidad y el costo. 

Escuelas de párvulos, guarderías diurnas 
y jardines infantiles 

Muchos países tienen un número cada vez 
mayor de escuelas de párvulos, guarderías 
diurnas y jardines infantiles, establecidos 
como institutos preescolares o un lugar 
donde los niños de uno a seis años de edad 
se pueden dejar mientras las madres tra¬ 
bajan. Los niños que asisten a tales institu¬ 
ciones deben recibir una comida diaria, 
que consiste en alimentos ricos en los 
nutrientes que quizás no tienen en la dieta 
del hogar. Los niños que ya caminan 
podrían tener la ventaja de cualquiera de 
los platos ricos en proteína enumerados en 
el Cuadro 42. 

Los niños mayores en edad preescolar 
deben recibir una comida balanceada a 
medio día, semejante a las que se sugieren 
a continuación para niños en las escuelas 
primarias. 

Hay que hacer todos los esfuerzos para 
suministrar educación nutricional a las 
madres que traen sus niños a estas institu¬ 
ciones. Si se solicita a las madres que ayu- 
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den a preparar las comidas obtendrán 
experiencia de primera mano en la elabo¬ 
ración de platos nutritivos para niños 
pequeños. 

Escuelas diurnas 

La importancia de una comida a medio día 
en las escuelas diurnas (Foto 83) y de una 
dieta bien balanceada en los internados se 
trató en el Capítulo 6. Algunas sugerencias 
o ejemplos de una comida adecuada para 
el medio día en una escuela diurna prima¬ 
ria figuran en el Cuadro 43. 

Para una escuela secundaria diurna se 
pueden suministrar los mismos alimentos, 
pero la cantidad de cada alimento se debe 
aumentar más o menos de un 25 por cien¬ 
to, pues los niños mayores, más altos y 
más pesados tienen un mayor requeri¬ 
miento de nutrientes (véase el Anexo 1). 

No es cierto que para que un almuerzo 
escolar sea nutritivo debe incluir un plato 
caliente. El calor no tiene nada que ver con 
la calidad nutritiva. Un almuerzo frío 
puede ser tan nutritivo como un almuerzo 
caliente. El alimento servido determina el 
valor nutritivo de la comida. 

La alimentación escolar o la comida 
escolar del medio día o el entredía pueden 
tener relaciones con actividades de apoyo. 
En algunos programas de alimentación los 
padres pueden tener cierto papel, ya sea 
uno menor en apoyar las comidas escola¬ 
res o uno principal si organizan y admi¬ 
nistran la alimentación escolar. En el Capí¬ 
tulo 6, se mencionó la relación entre la ali¬ 
mentación escolar y las actividades de pro¬ 
ducción de alimentos en pequeña escala. 
Estas actividades se organizan por lo gene¬ 
ral alrededor de huertas caseras, que pue¬ 
den producir alimentos nutritivos para las 
comidas escolares o para la venta. Otras 
actividades podrían incluir la cría de ani¬ 
males pequeños (pollos, conejos, palomas, 
cobayos, etc.) o mantener un huerto esco¬ 
lar o un tanque para piscicultura. 

La alimentación escolar y la producción 


CUADRO 43 


Ejemplo de comidas para una escuela 
primaria diurna 


Alimento Cantidad 

(g/persona/día) 

Ejemplo 1 

Maíz o arroz 

200 

Hortalizas mixtas 

50 

Hojas verdes 

25 

Frijoles o maní 

100 

Azúcar 

10 

Leche (con toda su crema en polvo) 

10 

Aceite (palma roja) 

10 

Sal 

5 

Ejemplo 2 

Bananos (plátanos) o patatas 

Maní 

400 

Hortalizas mixtas 

50 

Frijoles 

50 

Leche en polvo seca descremada 

50 

(LSD) 

20 

Aceite (palma roja) 

10 

Sal 

5 

Ejemplo 3 

Harina de yuca 

150 

Mijo 

100 

Carne o pescado 

50 

Frijoles 

100 

Hojas verdes 

75 

Fruta 

100 

Aceite (palma roja u otro) 

10 

Sal 

5 

Ejemplo 4 

Pan 

150 

Patatas 

150 

Tomates 

75 

Cebollas 

50 

Frijoles 

100 

Fruta 

75 

Aceite 

10 

Sal 

5 


de alimentos en la escuela se pueden aso¬ 
ciar en forma útil con actividades en clase 
relacionadas con biología, salud, economía 
del hogar, geografía, matemáticas y agri¬ 
cultura. Por ejemplo, se pueden dar leccio¬ 
nes prácticas sobre cómo pesar y calcular 
cantidades de alimentos en las comidas 
escolares y cómo determinar el área y los 
rendimientos de las cosechas en las huer¬ 
tas escolares, lo que sirve para relacionar 
las matemáticas con la nutrición. 

La alimentación escolar se puede asociar 
con los servicios de salud escolar, que no 
existen en muchas escuelas primarias. Es 
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útil hacer exámenes de salud, algún nivel 
de atención primaria de salud y primeros 
auxilios, para seguir la evolución de la 
estatura y peso de los niños y evaluar su 
visión y capacidad auditiva. Se debe 
encontrar una forma para cerciorarse que 
los niños sean vacunados. En la actualidad 
se fomenta un movimiento para verificar 
que todos los niños escolares, si fuese 
necesario, sean desparasitados con regula¬ 
ridad (en los lugares donde los parásitos 
intestinales sean prevalentes) y se les 
suministren suplementos de nutrientes, 
como yodo, hierro, y vitamina A. 

Existen muchos motivos distintos para 
establecer la alimentación escolar y sus 
beneficios. Entre éstos, evitar que los niños 
sientan hambre, lo cual además les ayuda 
a concentrarse y aprovechar más sus cla¬ 
ses; les suministra nutrientes extra para 
mejorar su estado nutricional, estimular su 
asistencia; y quizás facilitar que las madres 
puedan trabajar fuera del hogar, a fin de 
que sean más productivas en otras labores 
y puedan aumentar sus ingresos. 

Los niños escolares, incluso los muy 
pequeños, pueden ayudar a la alimenta¬ 
ción escolar en diversas formas. Pueden 
ayudar a llevar agua al lugar de alimenta¬ 
ción, si no hay agua corriente en el colegio; 
cargar leña u otro combustible; colaborar 
en la preparación de los alimentos, en el 
mantenimiento de una buena higiene ali¬ 
mentaria y en conservar el área de alimen¬ 
tación y los utensilios limpios; y participar 
en la huerta escolar o en actividades de 
cría de animales pequeños. 

Internados 

En el Cuadro 44 se enumeran cuatro ejem¬ 
plos de dietas aplicables a los internados. 
Las cantidades de alimentos son porciones 
diarias apropiadas para un estudiante de 
secundaria; estas cantidades se deben 
dividir y repartir en tres comidas. Alimen¬ 
tos como la carne, para la que se indican 
cantidades pequeñas diarias, se pueden 


suministrar quizás dos veces a la semana, 
en cifras mayores. Por ejemplo, 20 g de 
carne diarios constituyen un total de 140 g 
por semana, que se puede dar en dos por¬ 
ciones iguales de 70 g el domingo y el 
miércoles. 

En un internado de primaria, se pueden 
suministrar los mismos alimentos pero 
con una reducción global de aproximada¬ 
mente 25 por ciento en la cantidad, porque 
los niños más pequeños tienen necesida¬ 
des menores que los mayores. 

Hospitales 

Los pacientes en los hospitales casi siem¬ 
pre pasan la mayor parte de su tiempo en 
la cama. Sus necesidades de energía por lo 
tanto son menores que las de los indivi¬ 
duos activos del mismo sexo, edad y peso. 
Sin embargo, algunos pueden tener reque¬ 
rimientos nutricionales más altos. Aquí se 
incluyen las mujeres embarazadas o que 
amamanten a sus niños o las que reciente¬ 
mente hayan tenido un bebé; o los enfer¬ 
mos admitidos al hospital con malnutri- 
ción y quienes sufren afecciones que nece¬ 
sitan una dieta especial o nutrientes extras. 
El Cuadro 45 muestra una dieta general¬ 
mente adecuada. 

Fincas agrícolas y empresas industriales 

En algunos casos gran cantidad de opera¬ 
rios agrícolas e industriales pasan de seis a 
diez horas trabajando a cierta distancia de 
los establecimientos que brindan alimen¬ 
tos. Siempre que se pueda, se les debería 
ofrecer una comida a medio día. El patrón 
puede determinar, de acuerdo con los tra¬ 
bajadores, si la comida se suministra gra¬ 
tuitamente, con precios subsidiados o en 
una cafetería donde los alimentos se ven¬ 
dan más o menos al costo. Las comidas 
gratuitas o subsidiadas harán que partici¬ 
pe la mayor cantidad posible de personal. 
Se puede esperar que las comidas de las 
cafeterías produzcan en los trabajadores 
un mayor rendimiento en sus faenas, una 
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fuerza laboral más saludable, satisfactoria ral, es una ventaja económica para un 
y menor ausentismo. Por lo tanto, en gene- empleador suministrar tales comidas. 


CUADRO 44 


Muestra de dietas para un internado 
de secundaria 


Alimento 

Cantidad 
(g/persona/día) 

Ejemplo 1 

Maíz, arroz o trigo (o mezcla) 

600 

Frijoles 

150 

Maní 

100 

Carne 

20 

Pescado seco 

20 

Hortalizas de hojas 

150 

Fruta 

100 

Azúcar 

30 

Leche en polvo descremada (LPD) 20 

Aceite (palma roja) 

20 

Sal 

10 

Ejemplo 2 

Bananos (plátanos) 

600 

Patatas 

400 

Arroz 

150 

Carne 

20 

Frijoles 

150 

Maní 

50 

Hortalizas mixtas 

150 

Fruta 

100 

Azúcar 

50 

LPD 

50 

Aceite (palma roja) 

10 

Sal 

10 

Ejemplo 3 

Harina de yuca 

300 

Mijo 

150 

Hojas verdes 

150 

Fruta 

100 

Garbanzos 

150 

Maní 

100 

Pescado 

50 

LPD 

50 

Aceite (palma roja) 

10 

Sal 

10 

Ejemplo 4 

Arroz 

300 

Patatas 

150 

Maíz 

100 

Pan 

150 

Carne 

50 

Huevos 

30 

Hortalizas (mixtas) 

150 

Margarina 

50 

Azúcar 

50 

Fruta 

150 

Lentejas 

75 

Maní 

50 

Mermelada 

30 

Aceite (palma roja) 

20 

Leche (fresca) 

0,5 litro 

Sal 

10 


Otras instituciones 

Una cárcel debe suministrar una dieta 
completamente apta y balanceada para 
quienes realizan trabajo pesado. La dieta 
debe ser económica y sencilla. En algunos 
países, la ley establece la escala de las 
raciones de la prisión. En la República 
Unida de Tanzania cada recluso recibe una 
tableta de 50 miligramos de niacina por 
semana, además de la dieta prescrita, para 
evitar la pelagra. Una dieta adecuada para 
la prisión figura en el Cuadro 46. 

El Cuadro 47 muestra una dieta que se 
puede usar en el ejército, y el Cuadro 48 
ofrece una dieta para una escuela de salud, 
agricultura o trabajo policial. 

AUMENTACIÓN DE GRUPOS VULNERABLES 

En esta publicación se dan ejemplos de 
grupos dentro de la población especial¬ 
mente vulnerables a la malnutrición y a 
ciertas carencias específicas. En general, 
los vulnerables con frecuencia se definen 
como niños desnutridos cuyas edades 
oscilan entre seis meses y seis años y muje¬ 
res embarazadas y madres lactantes. Sin 


CUADRO 45 

Ejemplo de una dieta hospitalaria 


Alimento 

Cantidad 
(g/persona/día) 

Pan 

100 

Maíz 

200 

Arroz 

150 

Carne 


o pescado 

100 

Hortalizas 

150 

Fruta 

150 

Legumbres 

100 

Leche (en polvo con 

75 

toda su crema)* 

20 

Aceite 

10 

Sal 



Equivalente a 0,5 litro de leche fresca. 
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embargo, el término «vulnerable» se utili¬ 
za más adecuadamente si se aplica a quie¬ 
nes están expuestos a riesgo especial de 
malnutrición. 

Por lo tanto, entre los niños vulnerables 
se pueden incluir a los que no tienen evi¬ 
dencia de malnutrición pero se encuentran 
en riesgo por numerosos motivos distin¬ 
tos, por ejemplo, puede comprender niños 
de familias muy pobres, niños de familias 
grandes con partos muy poco espaciados y 
en culturas donde las niñas se consideran 
de una casta inferior. De modo semejante, 
podría ser mejor hablar de mujeres en 
edad fértil, en vez de sólo las embarazadas 
o las que amamantan, pues se exponen a 


CUADRO 46 


Ejemplo de dieta para prisión 


Alimento 

Cantidad 
(g/persona/día) 

Maíz, arroz, trigo o mijo 

750 

Frijoles 

150 

Hortalizas 

150 

Maní 

100 

Carne 

20 

Batatas 

50 

Fruta 

100 

Sal 

10 

Aceite 

5 


CUADRO 47 

Ejemplo dieta para el ejército 

Alimento 

Cantidad 
(g/persona/día) 

Maíz, arroz o productos de trigo 

400 

Pan 

100 

Patatas 

400 

Frijoles 

100 

Hortalizas (mixtas) 

150 

Cebollas 

25 

Maní 

100 

Fruta (fresca) 

200 

Fruta (seca) 

50 

Carne 

250 

Leche (fresca) 

0,5 litro 

Azúcar 

60 

Aceite 

50 

Sal 

10 


riesgo y por lo tanto, encontrar criterios 
como pobreza, hogares donde la mujer es 
cabeza de familia y varios factores de ries¬ 
go. Otros grupos vulnerables incluyen 
personas mayores, individuos con proble¬ 
mas mentales y huérfanos a quienes sus 
parientes no cuidan. Algunas enfermeda¬ 
des crónicas, como la tuberculosis y el sín¬ 
drome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA) hacen que los individuos sean muy 
vulnerables a la malnutrición. 

La alimentación suplementaria para 
niños pequeños en riesgo se puede hacer 
en los centros donde las madres los llevan 
o donde reciben suplementos alimentarios 
para el hogar o incluso raciones completas. 
La investigación sobre la alimentación 
suplementaria ha demostrado que con fre¬ 
cuencia, algunos de los alimentos que lle¬ 
gan a la casa son consumidos por otros y 
no todos por el niño indicado. Si el hogar 
presenta inseguridad alimentaria, este ali¬ 
mento podría ayudar a todos sus miem¬ 
bros. Se debe calcular el suministro de ali¬ 
mentos para cubrir más allá de las necesi¬ 
dades nutricionales del niño. 

La alimentación suplementaria se ha 


CUADRO 48 


Dieta para escuela de entrenamiento (salud, 
agricultura, policía) 


Alimento 

Cantidad 
(g/persona/día) 

Arroz 

250 

Pan (comida completa) 

200 

Maíz 

200 

Patatas 

200 

Frijoles 

100 

Maní 

50 

Cebollas 

25 

Hojas verdes 

50 

Hortalizas (mixtas) 

75 

Fruta (mixta) 

100 

Azúcar 

60 

Carne 

100 

Pescado 

25 

Huevos 

30 

Mantequilla 

25 

Leche (en polvo con toda su crema) 25 

Aceite (palma roja) 

25 

Sal 

10 
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Substituciones alimentarias 


En las partes de este capítulo que tratan 
sobre alimentación en el hogar e institucio¬ 
nal, se incluyen ejemplos de dietas específi¬ 
cas o menús sugeridos. En cada una de las 
dietas o menús, se mencionan alimentos 
específicos como ejemplos. Ellos se pueden 
sustituir, en muchos casos, por alimentos de 
valor nutritivo semejante. La sustitución es 
deseable si se prefiere el alimento alternati¬ 
vo, si éste es más económico o se puede dis¬ 
poner de él con más facilidad. Los Cua¬ 
dros 49 a 51 indican equivalencias que 
sugieren que el peso de un alimento en par¬ 
ticular se puede consumir para suministrar 
nutrientes similares a los provistos por una 
cantidad determinada de otro alimento. 

El Cuadro 49 sugiere la cantidad en gramos 
(g) de algunos alimentos comunes para 
suministrar 1 000 kilocalorías de energía. El 
Cuadro 50 indica la cantidad que se necesita 
para 10 g de proteína y el Cuadro 51 para 
suministrar 200 jUg de vitamina A. 

A fin de encontrar lo que equivale a otros 
nutrientes o el contenido de nutrientes de 
una dieta institucional descrita aquí, los lec¬ 
tores pueden hacer los cálculos mediante el 
Cuadro de contenido de nutrientes de ali¬ 
mentos seleccionados, que se presenta en el 
Anexo 3. 


CUADRO 49 

Cantidad en gramos para suministrar 
aproximadamente 1 000 kilocalorías 


Alimento 

Cantidad 
( gramos) 

Arroz 

325 

Harina de maíz 

325 

Harina de mijo 

350 

Harina de trigo 

350 

Yuca seca 

350 

Pan 

500 

Plátanos 

800 

Ñame 

1 000 

Batatas 

1 000 

Patatas 

1 350 


CUADRO 50 

Cantidad en gramos de alimentos crudos 
seleccionados para suministrar 
aproximadamente 10 g de proteína 


Alimento 

Cantidad 
( gramos ) 

Pescado seco 

16 

Leche seca descremada (LSD) 

27 

Soja 

28 

Frijoles 

30 

Maní seco 

32 

Pescado (de mar o de agua 
dulce) 

40 

Carne (vacuno, cordero, cabra, 
pollo) 

40 

Habichuelas 

42 

Caupí (especies de garbanzos) 

45 

Garbanzos 

50 

Huevos 

75 

Cereales (arroz, trigo o maíz) 

100 

Patatas 

500 

Plátanos 

1 000 

Yuca 

1 200 


CUADRO 51 

Cantidad en gramos de alimentos 
seleccionados para suministrar 
aproximadamente 200 jug de vitamina A 


Alimento 

Cantidad 

(gramos) 

Hortalizas 

Zanahorias 

ó 

Hojas, verde oscura (espinaca) 

30 

Calabaza 

124 

Tomates 

160 

Hojas, verde claro (repollo) 

330 

Frutas 

Mango 

25 

Papaya 

99 

Limón 

6 600 

Productos animales 

Hígado vacuno 

7 

Leche humana 

310 

Leche de vaca (entera) 

646 

Carne de vacuno 

1 100 


seguido en programas de seguimiento del 
crecimiento donde se suministran los ali¬ 
mentos sólo a los niños menores de cinco 
años de edad en quienes se evidencia mal- 


nutrición. Este enfoque se empleó en Tamil 
Nadu, India. Cuando los niños muestran 
un grado definido de mejoría del creci¬ 
miento, se convierten en no elegibles para 
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recibir más alimentación. Este enfoque se 
dice que es muy exitoso en la recuperación 
de los niños. Sin embargo, la alimentación 
sólo para los niños malnutridos, más que 
para los niños a riesgo, constituye un enfo¬ 
que curativo, mientras que uno preventivo 
sería preferible en general. 

La alimentación suplementaria de los 
niños es mucho más probable que tenga 
un impacto en el estado nutricional de las 
poblaciones si se combina con desarrollo 
agrícola sostenido, esfuerzos para reducir 
la pobreza, atención primaria de salud, 
inmunizaciones, educación sobre el trata¬ 
miento de la diarrea y desparasitación. 

La alimentación suplementaria tiene 
desventajas que se deben conocer. Las 
familias que reciben alimentos para sus 
niños pueden llegar a convertirse en 
demasiado dependientes de alimentos 
gratuitos y pueden no hacer esfuerzos 
adecuados para mejorar la seguridad ali¬ 
mentaria del hogar. Si se utilizan las racio¬ 
nes como incentivo para que las madres 
acudan a los centros de seguimiento del 
crecimiento, cuando no se cuenta con 
suplementos, podría declinar la asistencia. 

Los mismos principios generales se apli¬ 
can a la alimentación suplementaria de 
mujeres o de cualquier otro grupo. Algu¬ 
nos programas suministran suplementos 
nutricionales a todas las mujeres embara¬ 
zadas y madres lactantes. Los alimentos 
con probabilidad de reducir la anemia son 
de particular importancia. Además se 
suministran suplementos terapéuticos de 
hierro, o hierro y folato. Si se va a seleccio¬ 
nar a las mujeres basándose en el riesgo, el 
primer criterio debe ser el nivel de pobre¬ 
za. Otros factores de riesgo incluyen 
embarazos en las adolescentes; muerte o 
malnutrición del niño anterior; enferme¬ 
dades crónicas, como tuberculosis o SIDA; 
bajo peso con respecto a la estatura en 
mujeres pequeñas; y apoyo social pobre, 
sobre todo en hogares donde las madres 
son la cabeza de familia. 


La alimentación suplementaria no se 
debe realizar aisladamente. Es preciso 
ofrecer servicios de atención primaria de 
salud de acceso fácil; debe impartirse edu¬ 
cación nutricional y sanitaria; y considerar 
si se debe referir a las madres a los servi¬ 
cios de planificación familiar. 

AUMENTOS POR TRABAJO Y RACIONES 
DE AUMENTOS PARA LLEVAR A CASA 

Los alimentos por trabajo, cuando se 
entregan raciones de alimentos a cambio 
de trabajo en vez de suministrarlos como 
donaciones gratuitas, son una alternati¬ 
va que se utiliza generalmente en emer¬ 
gencias alimentarias, como sequía o 
hambruna. Este tema se mencionó en el 
Capítulo 24 sobre inanición, hambrunas 
y refugiados. Los alimentos por trabajo 
se pueden emplear también en progra¬ 
mas de desarrollo y en otras situaciones 
especiales. 

Cada vez más los alimentos a cambio de 
trabajo se usan como pago total o parcial 
de salarios, a menudo por trabajo para 
programas de obras públicas planificadas 
por un gobierno; como un incentivo a la 
mano de obra voluntaria; y algunas veces 
como respaldo al presupuesto de un país 
en desarrollo. El alimento a cambio de tra¬ 
bajo es una estrategia que con frecuencia 
aplica el Programa Mundial de Alimentos 
(PMA). 

Los tipos de trabajo que se realizan son 
casi siempre proyectos intensivos en mano 
de obra para construir carreteras, proyec¬ 
tos ambientales, incluyendo la siembra de 
árboles y silvicultura; y proyectos para 
colonizar nuevas tierras. A menudo, estos 
proyectos se hacen en áreas carentes de ali¬ 
mentos, y tienen objetivos nutricionales y 
no nutricionales: ayudar a prevenir la inse¬ 
guridad alimentaria, el hambre y la mal- 
nutrición, y lograr la realización de obras 
públicas prioritarias. Los programas inter¬ 
nacionales de apoyo alimentario a cambio 
de trabajo, a menudo se consideran como 
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una ayuda económica a los países en desa¬ 
rrollo. 

En los lugares donde se entregan ali¬ 
mentos a cambio de trabajo, es aconsejable 
suministrar a los trabajadores algún grado 
de atención primaria de salud y dar orien¬ 
tación nutricional sobre cómo preparar los 
alimentos que a menudo no son consumi¬ 
dos por quienes reciben los alimentos, y 
sobre otros alimentos, además de las racio¬ 
nes entregadas, que ayudan a balancear la 
dieta. 

Cada programa establece los tipos y can¬ 
tidades de alimentos que se van a dar. 
Estas decisiones deben basarse en criterios 
razonables y considerando los hábitos ali¬ 
mentarios locales. En general se entregan 
2 100 kcal por persona, pero se necesita 
proveer alimentos para satisfacer las nece¬ 
sidades de la familia y no sólo las de los 
trabajadores. Con frecuencia se suminis¬ 
tran como ración familiar cinco raciones 
diarias de 2 100 kcal por día de trabajo. 

Una ración típica suministraría de 400 a 
500 g de harina de cereal o arroz, de 25 a 
50 g de legumbres o leguminosas y de 25 a 
35 g de aceite o grasa. Si existe disponibili¬ 
dad, se podrían agregar a la dieta alrede¬ 
dor de 20 g de carne o pescado. General¬ 
mente las raciones no incluyen alimentos 
frescos perecederos, y es importante que 
los trabajadores y sus familias suplemen- 
ten la ración con frutas y hortalizas. Existe 
cierta controversia sobre el nivel de ener¬ 
gía de la ración; algunas veces se promue¬ 
ve un nivel por encima de 2 100 kcal. 

AUMENTACIÓN DE EMERGENCIA 

El tema de la alimentación de emergencia 
en condiciones de hambruna y disturbios 
civiles y en campos de refugiados se des¬ 
cribe detalladamente en el Capítulo 24. 

AUMENTOS DE VENTA CALLEJERA 

Aunque el término «alimentos de venta 
callejera» sólo recientemente se ha vuelto 
de uso general, la venta y consumo de 


éstos en las calles de las ciudades se 
remonta a muchos siglos atrás. Hoy se 
reconoce el importante papel de los ali¬ 
mentos de venta callejera (Fotos 84 a 86) en 
el consumo urbano de alimentos, sobre 
todo en los países en desarrollo, y para los 
pobres y la clase media de la población. 
Los estudios de la FAO han demostrado 
que en algunos países los alimentos de 
venta callejera suministran una propor¬ 
ción muy importante del consumo total 
alimentario de muchas personas. Es sor¬ 
prendente que el impacto nutricional, de 
salud, social y económico de los alimentos 
de venta callejera no haya sido motivo de 
estudio y análisis sino desde hace poco 
tiempo. La FAO ha tenido un papel impor¬ 
tante en llamar la atención sobre la impor¬ 
tancia de los alimentos callejeros; la Organi¬ 
zación ha realizado conferencias sobre el 
tema y ha brindado asesoría a los países 
sobre medidas apropiadas para hacer que 
estos alimentos sean más seguros para el 
consumidor. Debido a su experiencia en este 
tema, la FAO puede suministrar asesoría 
muy útil y asistencia a los países miembros. 
La FAO ha editado una gran cantidad de 
datos en sus publicaciones e informes sobre 
alimentos callejeros (véase especialmente 
FAO, 1990a; Dawon y Canet, 1991). 

Según la definición de la FAO: «Alimen¬ 
tos de venta callejera son alimentos y bebi¬ 
das listos para el consumo, preparados 
y/o vendidos por vendedores sobre todo 
en calles y otros sitios públicos similares». 
Esta definición se acepta ampliamente. 
Los alimentos callejeros se venden en par¬ 
ticular en áreas urbanas, pero los vende¬ 
dores además los preparan y ofrecen bajo 
circunstancias semejantes en áreas rurales 
y no estrictamente en la calle. Como se 
mencionó en el Capítulo 6, cada vez es 
más común que se levanten instalaciones 
simples, en condiciones higiénicas deplo¬ 
rables o establecimientos adyacentes a 
escuelas urbanas, o que se trabaje bajo un 
árbol cercano para preparar y vender ali- 
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mentos y bebidas, listos para el consumo, 
a niños escolares y a personas que pasan 
por el lugar. Estos alimentos tienen las 
mismas ventajas y riesgos que los alimen¬ 
tos callejeros urbanos. 

En los países en desarrollo, el fenómeno 
de los alimentos de venta callejera ha cre¬ 
cido mucho en los últimos años, paralela¬ 
mente al gran aumento de quienes viven 
en áreas urbanas, incluyendo las grandes y 
siempre crecientes megalópolis en Asia y 
América Latina, y las ciudades en rápida 
expansión de todo el mundo. Los alimen¬ 
tos de venta callejera además se venden 
mucho en países industrializados; no es 
raro que el banquero de Nueva York o el 
periodista de Londres, compren un perro 
caliente y una gaseosa, o una bolsa de pes¬ 
cado y patatas fritas, en la calle. 

En las ciudades de los países en desarro¬ 
llo los alimentos de venta callejera suminis¬ 
tran un importante porcentaje del total de 
alimentos consumidos por millones de per¬ 
sonas, tienen un destacado papel económi¬ 
co y emplean a muchas personas, aunque 
estas actividades en gran parte no han sido 
reguladas y crean riesgos para la salud. 

Aunque las autoridades en muchos paí¬ 
ses, del Norte y del Sur, consideran general¬ 
mente a los vendedores de alimentos en la 
calle como individuos poco deseables y que 
son causa de problemas para las ciudades, 
el hecho es que las ventas callejeras tienen 
un papel sustancial: los trabajadores urba¬ 
nos y los habitantes dependen de ellos, son 
sus principales empleadores, contribuyen a 
la economía de la ciudad y son una impor¬ 
tante fuente de alimentos para muchas per¬ 
sonas. Los vendedores de alimentos tam¬ 
bién se han convertido en una parte impor¬ 
tante de la vida social urbana y con frecuen¬ 
cia en una atracción de la ciudad. 

Las autoridades municipales, preocupa¬ 
das con los problemas reales o posibles 
que causan los vendedores de alimentos 
de venta callejera, buscan resolver los pro¬ 
blemas sin retirar a los vendedores de las 


calles. Hay formas de mejorar la inocuidad 
de esos alimentos. Las autoridades deben 
reconocer que los alimentos de venta calle¬ 
jera son muy populares porque son una 
fuente accesible de alimentos relativamente 
económicos del tipo deseado por la ocupa¬ 
da gente urbana, como trabajadores de 
fábricas y oficinas, estudiantes, comprado¬ 
res y viajeros. En especial a mitad del día, 
muy pocas personas pueden ir a comer a su 
casa. Los alimentos de venta callejera tam¬ 
bién tienen conveniencias diversas: evitan 
al ama de casa o a la persona soltera tener 
que cocinar y quizás le ahorran combusti¬ 
ble. Muchas personas pobres en hogares 
hacinados no tienen instalaciones adecua¬ 
das para cocinar; por lo tanto, el vendedor 
de alimentos puede suministrar el desayu¬ 
no, el almuerzo y la comida. Un estudio de 
la FAO reveló que en las calles de Bangkok, 
los alimentos de venta callejera representa¬ 
ban el 88 por ciento de la ingesta diaria de 
energía, proteína, grasa y hierro de los 
niños en edades de cuatro a seis años. 

En casi todos los países, la industria de 
alimentos de venta callejera, aunque muy 
extensa e importante económicamente, se 
considera parte de la economía informal. 
En general, no recibe mucho reconocimien¬ 
to oficial o positivo. Por lo tanto, los gobier¬ 
nos y las ciudades no han tomado los pasos 
necesarios para mejorar la calidad e inocui¬ 
dad de los alimentos vendidos o en general 
para regular esta actividad. La industria de 
alimentos de venta callejera requiere de 
reconocimiento, y generalmente es muy 
grande, compromete grandes cantidades 
de dinero, emplea a muchos grupos de per¬ 
sonas y brinda un verdadero servicio a los 
ciudadanos. Las regulaciones se deben 
establecer al mismo tiempo que el reconoci¬ 
miento. Esta industria es una de las pocas 
que se han hecho con poco capital, relativa¬ 
mente poca educación y con poca experien¬ 
cia. El éxito requiere trabajo arduo, creativi¬ 
dad y sentido común. Estas son característi¬ 
cas de muchas personas desempleadas y de 
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algunos que entran como partes ilegales de 
la economía informal. En diversos países, 
como Nigeria e Indonesia, una proporción 
apreciable de vendedores callejeros son 
mujeres, por lo tanto el sector contribuye a 
fortalecer y beneficiar económicamente a 
las mujeres. 

Existe ciertamente la necesidad de que 
los gobiernos reconozcan que las ventas de 
alimentos callejeros no son un fenómeno 
temporal que será reemplazado cuando el 
desarrollo tenga éxito. Puede tener carac¬ 
terísticas indeseables, pero hay muchos 
aspectos positivos para las ciudades y 
naciones. Se necesita ahora reconocerlo, 
legalizarlo y mejorarlo. 

Regulación y control de alimentos 
de venta callejera 

Los objetivos de la regulación y control son 
mejorar la calidad e inocuidad de los ali¬ 
mentos consumidos, y permitir que la 
industria tenga un papel positivo en la vida 
de la ciudad. La dificultad es el riesgo de 
que la excesiva regulación de la industria la 
vuelva clandestina, obligue al aumento de 
precios y cause pérdidas de trabajo. Deben 
darse pasos apropiados para reconocer el 
servicio que aporta la industria. No se 
puede ofrecer una fórmula para regular y 
controlar los alimentos de venta callejera en 
todos los países. Para que las actividades de 
regulación sean apropiadas se deben reco¬ 
nocer las diferencias nacionales, la cultura, 
la legislación local y las prácticas actuales 
de las ventas de alimentos callejeros. 

En países que no tienen ninguna regula¬ 
ción, el primer paso podría ser reconocer 
públicamente la existencia de los vendedo¬ 
res de alimentos callejeros, y hacer pronun¬ 
ciamientos sobre la importancia de la 
industria y sus problemas. El segundo paso 
podría ser localizar y censar a los vendedo¬ 
res y clasificarlos de acuerdo con algún sis¬ 
tema que sea apropiado localmente. El ter¬ 
cer paso podría ser suministrarle a cada 
vendedor un permiso oficial, de modo que 


debería pagar una suma para obtener la 
licencia. Esta suma no debe ser muy alta 
para no alejar a los vendedores o llevarlos a 
una actividad clandestina, pero podría 
hacerse con el fin de obtener fondos que 
ayuden al mejoramiento de la higiene y 
otras prácticas por parte de los vendedores. 

Es necesario además decidir sobre cier¬ 
tas normas mínimas para ayudar a reducir 
los peligros para la salud. Estas normas 
dependerán de las circunstancias locales y 
probablemente se deben establecer des¬ 
pués de ser consideradas por un comité en 
el que estén representadas las asociaciones 
de vendedores y consumidores. Las nor¬ 
mas deben ser apropiadas y acordes con 
las políticas nacionales y legislación muni¬ 
cipal, y deben dirigirse a mejorar la higie¬ 
ne e inocuidad de los alimentos para la 
venta sin elevar los precios. No deben cau¬ 
sar un impacto negativo de ningún tipo al 
empleo o a la economía y no deben redu¬ 
cir la disponibilidad de alimentos calleje¬ 
ros que el público disfruta. 

En algunos países, las primeras regula¬ 
ciones que se han introducido han sido 
exigencias sanitarias innecesariamente 
estrictas para los vendedores, lo que ha 
contribuido poco a la protección del públi¬ 
co. Las normas que se deben considerar, 
con el fin de reducir el riesgo de contami¬ 
nación, podrían tratar sobre limpieza de 
las instalaciones, calidad y cantidad del 
agua utilizada, y entrenamiento de los 
vendedores sobre prácticas apropiadas 
para manipular los alimentos. 

Las regulaciones son tan solo efectivas si 
existe un sistema de seguimiento y algún 
tipo de vigilancia. Las inspecciones son 
útiles y se deben utilizar no sólo con fines 
punitivos, sino además como oportunida¬ 
des educativas. Debe contarse con inspec¬ 
tores entrenados para registrar las viola¬ 
ciones y quizás para presionar o comenzar 
una acción, pero deben servir además para 
ofrecer sugerencias constructivas que lle¬ 
ven a un mejoramiento de las prácticas de 
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los vendedores o para mejorar el estado de 
las instalaciones. Las guías sobre el diseño 
de las medidas de control para la venta de 
alimentos callejeros en Africa las desarro¬ 
lla la Comisión del Codex Alimentarius 
dentro de estas líneas. 

Una ventaja del reconocimiento, la obten¬ 
ción de la licencia y las regulaciones es que 
se moviliza la industria de alimentos de 
venta callejera, pues la saca del sector 
estrictamente informal y la lleva al sector 
formal. Esto puede hacer posible que los 
vendedores obtengan créditos o présta¬ 
mos para mejorar su actividad. Una des¬ 
ventaja, especialmente si los honorarios 
por concepto de la licencia son elevados y 
las normas son estrictas, es que muchos 
proveedores tratarán de evadir el pago de 
la licencia mientras que continúan con su 
comercio. También existe una fuerte posi¬ 
bilidad de que los inspectores sean sobor¬ 
nados para cerrar sus ojos ante los vende¬ 
dores sin licencia y frente a las contraven¬ 
ciones de las regulaciones. 

Singapur, un país altamente regulado 
con una fuerte base económica, eligió reu¬ 
bicar a sus vendedores de alimentos en 
áreas especiales de mercados o centros y 
expedir licencias dentro de las normas de 
salud. Los alimentos de venta callejera en 
Singapur son indudablemente más lim¬ 
pios que los de otras partes de Asia, pero 
éstos son quizás menos convenientes para 
el público, menos agradables como luga¬ 
res de encuentro social y probablemente 
administrados por personas que no se 
encuentran en los estratos más bajos de la 
sociedad. 

Higiene de los alimentos y saneamiento 
ambiental 

No se necesitan conocimientos de medici¬ 
na tropical o de epidemiología para enten¬ 
der que los alimentos preparados y ofreci¬ 
dos en las ventas callejeras de muchas ciu¬ 
dades en los países en desarrollo, son un 
peligro para la salud. Cualquiera que sepa 


que los gérmenes causan enfermedades, 
puede darse cuenta también que los ali¬ 
mentos tocados por manos y utensilios 
sucios, que no se sirven bien calientes y 
que han estado cubiertos por moscas pue¬ 
den ser inseguros. 

Los alimentos se pueden contaminar no 
sólo con organismos patógenos, como 
virus, bacterias y parásitos que causan 
enfermedades a los seres humanos, sino 
además por niveles peligrosos de aditivos 
alimentarios, toxinas, residuos de pestici¬ 
das que se utilizan en la producción o con¬ 
servación de los alimentos u otras sustan¬ 
cias venenosas, ciertos metales pesados, 
como el plomo que es tóxico. 

Ha habido informes sobre muertes o 
enfermedades causadas por el consumo de 
alimentos callejeros en muchos países, 
entre los cuales se incluyen 14 muertes en 
Malasia por el consumo de fideos de arroz, 
300 personas que se enfermaron en Hong 
Kong por consumir alimentos que aparen¬ 
temente contenían un pesticida tóxico, y 
una epidemia de cólera en la India. 

La contaminación se debe a prácticas no 
higiénicas en la preparación, cocción, dis¬ 
tribución y almacenamiento de los alimen¬ 
tos. Los vendedores ambulantes de ali¬ 
mentos, a diferencia de los restaurantes 
bien organizados, rara vez tienen refrige¬ 
ración, buenas instalaciones de almacena¬ 
miento y cocinas eficientes. Las bacterias 
pueden estar en los alimentos cuando se 
compran, pero se multiplican si el alimen¬ 
to no se refrigera o se almacena adecuada¬ 
mente. Los organismos en los alimentos 
pueden ser destruidos por el calor de la 
cocción, pero si el alimento no se calienta 
por completo y no está bien cocido, pue¬ 
den infectar a la persona que consume el 
alimento. Algunos organismos producen 
toxinas en los alimentos. Los problemas en 
general se relacionan ya sea con falta de 
frío o refrigeración para almacenamiento 
de los alimentos o falta de energía para 
una buena cocción. Los otros factores de 
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riesgo que contribuyen a contaminar los 
alimentos son la falta de limpieza en las 
instalaciones, en los utensilios y en quie¬ 
nes manipulan los alimentos. Después de 
la preparación y cocción, los alimentos se 
pueden contaminar por manos sin lavar, 
moscas, cucarachas, roedores y polvo, y 
por mantenerlos a temperaturas que facili¬ 
tan la reproducción de bacterias. 

Un importante problema para los ven¬ 
dedores ambulantes que luego produce un 
riesgo para la salud del cliente es el agua. 
El hielo puede además ser una fuente de 
infecciones, los vendedores pueden utili¬ 
zar hielo fabricado con agua contaminada. 
En algunos países es raro que los vende¬ 
dores de alimentos de venta callejera dis¬ 
pongan de agua corriente, y es común que 
los vendedores tengan que traer agua 
desde una distancia considerable de su 
lugar de venta. Existe entonces la tenta¬ 
ción de utilizar el agua moderadamente, 
debido a que para obtener mayor cantidad 
de agua se requiere tiempo y energía. El 
agua transportada hacia el sitio u otra ins¬ 
talación puede ser limpia y segura, o 
puede ser contaminada. Algunos vende¬ 
dores de alimentos callejeros pueden con¬ 
tar con agua no potable y frecuentemente 
tienen un suministro inadecuado de agua. 
El agua es esencial para la cocción de 
muchos alimentos, para lavarlos, para pre¬ 
parar algunas bebidas o para bebería, para 
la limpieza de las ollas de cocción y los 
utensilios y para que los vendedores se 
laven las manos. Los vendedores pueden 
no contar con agua caliente para lavar los 
utensilios. No es raro que un operador 
enjuague los utensilios durante horas en 
un balde de agua, que cada vez está más 
sucia y contaminada. Todas estas prácticas 
aumentan en gran medida la probabilidad 
de que se transmitan los organismos pro¬ 
ductores de tifoidea, disentería y Escheri- 
chia coli, y que se propaguen ciertas infec¬ 
ciones parasitarias, como la giardiasis y la 
amibiasis. 


El problema de la higiene de los alimen¬ 
tos se hace más grave por el hecho que la 
mayoría de los vendedores tienen muy 
pocos conocimientos o no reconocen la 
importancia de la manipulación higiénica 
y segura de los alimentos. Las autoridades 
municipales quizá no toman medidas para 
controlar las prácticas antihigiénicas de los 
vendedores de alimentos, debido a que 
sus representantes, que son las personas 
que tienen autoridad en las calles, pueden 
no ser ellos mismos conscientes de los ries¬ 
gos. Muchos de los consumidores de ali¬ 
mentos de venta callejera además tienen 
poco conocimiento o interés en la higiene 
de los alimentos. Esto complica el proble¬ 
ma, pues, por ejemplo, no insisten para 
que se calienten bien los alimentos o no 
escogen los puestos de alimentos aparen¬ 
temente más limpios. 

Otro riesgo para la salud del público 
consiste en que los vendedores de alimen¬ 
tos de venta callejera no tienen, en general, 
posibilidad de eliminar adecuadamente el 
agua servida y los desechos. A menudo no 
hay un buen sistema para disponer las 
basuras, que pueden terminar en la calle o 
en el arroyo. Asimismo, el agua que se uti¬ 
liza puede no ser eliminada en un drenaje, 
sino que muchas veces se acumula alrede¬ 
dor de las instalaciones o en charcos en la 
calle, lo que atrae moscas y otros insectos 
que pueden reproducirse y transmitir 
enfermedades. Singapur tiene normas 
estrictas que exigen que los vendedores 
utilicen bolsas de plástico para la basura y 
que suministren depósitos metálicos cerca 
al lugar donde ofrecen los alimentos. 

Las precauciones que puede tomar un 
comprador informado son: insistir en que 
los alimentos estén bien calientes, que se 
traigan rápidamente del área de calenta¬ 
miento al consumidor y que sean servidos 
en un plato limpio. Los alimentos tomados 
directamente de la parrilla por lo general 
son seguros. Es atinado seleccionar frutas 
que se puedan pelar justo antes de comer- 
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las, como los bananos, y ordenar una bebi¬ 
da de botella que se pueda destapar en el 
momento de consumirla. 

Calidad nutricional de los alimentos 

de venta callejera 

Se ha publicado relativamente poco sobre 
investigaciones relacionadas con el valor 
nutritivo de los alimentos de venta calleje¬ 
ra que se venden en diferentes países. Si 
gran número de personas obtiene de 50 al 
80 por ciento de sus nutrientes de los ali¬ 
mentos, entonces es importante que sean 
nutritivos y aporten una buena proporción 
de los nutrientes esenciales. La calidad 
nutricional de los alimentos de venta calle¬ 
jera, como es lógico, varía bastante de un 
país a otro, pero además de un vendedor a 
otro en una plaza grande de mercado. En 
las calles de las ciudades del mundo es 
posible elegir una comida nutritiva y bien 
balanceada, al igual que muy sabrosa. 

Las personas seleccionan alimentos o 
platos para comprarlos de manera natural, 
basándose más en la preferencia, precio y 
capacidad de pago, que teniendo en cuen¬ 
ta el contenido de nutrientes de la comida 
o con un criterio de calidad nutricional. 
Claramente, cualquier cosa que pueda 
hacerse para mejorar la calidad nutricional 
de los alimentos de venta callejera será de 
utilidad. 

Recomendaciones 

La industria de alimentos de venta calleje¬ 
ra tiene ahora un papel muy importante en 
las ciudades y pueblos de muchos países 
en desarrollo. Alimenta a millones de per¬ 
sonas todos los días con alimentos que son 
relativamente económicos y de fácil acce¬ 
so. Ofrece una cantidad muy importante 
de empleo, generalmente a personas con 
poca educación y capacitación, que de otra 
manera sería difícil de emplear. Tomada 
como un todo, es un gran negocio con 
importantes implicaciones sociales y eco¬ 
nómicas. Como se mencionó antes, la 


industria puede prevenir riesgos a los con¬ 
sumidores. A medida que crecen las ciuda¬ 
des en el mundo entero, el número de ven¬ 
dedores de alimentos callejeros también 
aumenta. En el pasado, las autoridades 
tendían a ignorar a los vendedores calleje¬ 
ros o inclusive a obstaculizarlos o a tratar 
de sacarlos de las ciudades. Una política 
mejor es reconocerlos y tomar acciones 
para mejorar sus prácticas de trabajo. 

Las recomendaciones establecidas aquí, 
en gran parte se basan en las publicaciones 
de la FAO ya mencionadas y algunas se 
han recogido en países miembros de la 
Organización. Se recomienda que la mayo¬ 
ría de los países consideren lo siguiente: 

• los vendedores de alimentos de venta 
callejera o los establecimientos corres¬ 
pondientes deben ser reconocidos, 
registrados y quizá se les debe conce¬ 
der una licencia a un costo bajo; 

• deben establecerse regulaciones para 
mejorar las prácticas de los vendedo¬ 
res de alimentos, redactadas por un 
comité u otro organismo, con repre¬ 
sentación de los vendedores y organi¬ 
zaciones de consumidores; 

• una vez que se hayan establecido en 
cada país las regulaciones apropiadas 
a la situación, debe considerarse la 
legislación correspondiente para ayu¬ 
dar a garantizar la inocuidad de los 
alimentos; 

• se debe implementar un sistema para 
hacer obligatoria la aplicación de las 
regulaciones y la legislación, con la par¬ 
ticipación de inspectores capacitados 
para vigilar especialmente la higiene de 
las instalaciones de alimentos de venta 
callejera, y si es factible, los inspectores 
deben asesorar a los vendedores para 
mejorar sus prácticas higiénicas; 

• si es posible, se deberá contratar o 
establecer un laboratorio de microbio¬ 
logía de alimentos para vigilar la con¬ 
taminación de ellos y tomar las medi¬ 
das pertinentes; 
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• debe ofrecerse capacitación, o inclusi¬ 
ve exigirla, a quienes manejan alimen¬ 
tos de venta callejera; 

• deben darse los pasos necesarios para 
educar al público sobre inocuidad de 
los alimentos y alentarlo a insistir en 
alimentos higiénicos y exigir limpieza 
en los puestos de alimentos; 

• las autoridades deberán ayudar a los 
vendedores de alimentos callejeros a 
obtener acceso al agua potable, electri¬ 
cidad en algunas circunstancias y for¬ 
mas para disponer adecuadamente de 
los desechos y el agua servida; 

• debe estimularse a los países para 


que utilicen recursos externos dispo¬ 
nibles, como la FAO y la comisión del 
Codex Alimentarius y su documenta¬ 
ción, para dar asistencia en la adecua¬ 
da adopción de estas recomendacio¬ 
nes, se debe contar con ayuda y 
publicidad internacional para enfati¬ 
zar la importancia de los alimentos de 
venta callejera; 

• se debe impulsar y apoyar la investi¬ 
gación sobre alimentos de venta calle¬ 
jera, de tal manera que se cuente con 
información válida para ayudar a 
mejorar la calidad nutricional y la 
higiene de éstos alimentos. 
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FOTO 81 

Una dieta balanceada para una persona durante un día contiene 
alimentos de cada una de las columnas del Cuadro 40: maíz (mahindi) 
para carbohidratos, frijoles (maharage) y maní (karanga) para proteína 
vegetal, leche (maziwa) y huevos (mayai) para proteína animal, frutas 
(matunda) y hortalizas (mboga) para vitamina C y caroteno; el maní 
suministra grasa y junto con los frijoles y el maíz, vitaminas B; la sal 
(chumvi) también es deseable 
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FOTO 82 

Distribución de aceite en el Perú como parte de la ayuda alimentaria 



FOTO 83 

Alimentación escolar 
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Alimentación familiar, alimentación a grupos y alimentos de venta callejera 



FOTO 84 

Venta callejera de carne y pescado a la parrilla 
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FOTO 85 

Puesto típico acondicionado para vender 



FOTO 86 

Consumo de comidas callejeras 
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Capítulo 41 

Incorporación de objetivos nutricionales 
en políticas y programas de desarrollo 
a nivel nacional y local 


La alta prevalencia de malnutrición en un 
país es prueba clara de un desarrollo defi¬ 
ciente y éste además es causa de malnutri¬ 
ción y hambre. El crecimiento económico y 
el desarrollo que no conduce a reduccio¬ 
nes significativas de la malnutrición, son 
un crecimiento y un desarrollo mal conce¬ 
bidos. Incluso el crecimiento económico y 
el desarrollo sin dirección, pueden llevar 
lentamente a menores tasas de malnutri¬ 
ción, pero la mejoría es en general lenta 
por lo que, muchas personas pobres sufren 
sin necesidad. Para el crecimiento econó¬ 
mico sostenible y el desarrollo social se 
necesitan políticas bien concebidas, que 
beneficien a los pobres y a los desnutridos. 
Este enfoque del desarrollo se ha denomi¬ 
nado «desarrollo con rostro humano». Su 
meta es garantizar un suministro alimen¬ 
tario estable y seguro para todos, una pro¬ 
tección adecuada contra las enfermedades, 
disponibilidad de servicios de salud para 
todos, y un ambiente que fomente y apoye 
buenas prácticas de cuidados para quienes 
necesitan esta atención. Lograr estas metas 
no es fácil para los países pobres que 
luchan para salir de la escasez. Sin embar¬ 
go, el estímulo del crecimiento con equi¬ 
dad es viable y es la única estrategia moral 
que se puede adoptar. 

Al mismo tiempo, se deben hacer todos 
los esfuerzos para reducir la malnutrición, 
sin tener en cuenta la tasa de crecimiento 
económico. Varios países han demostrado 
que esto se puede hacer. Son necesarias en 
general las intervenciones en nutrición 
dirigidas a las principales formas de mal- 
nutrición, como malnutrición proteinoe- 
nergética (MPE), carencia de vitamina A, 


anemias nutricionales y trastornos por 
carencia de yodo (TCY), pues ayudan a 
reducir la malnutrición con más rapidez 
de lo que quizá pueda lograr el crecimien¬ 
to económico por sí solo, aun si éste tiene 
un rostro humano. Es tentador tratar de 
apuntar sólo, o sobre todo, a soluciones 
rápidas relacionadas con la malnutrición 
de micronutrientes mientras que se igno¬ 
ran las acciones más difíciles que se nece¬ 
sitan para reducir la MPE. Esta negligencia 
se debe combatir, pues la MPE es casi 
siempre la forma principal de malnutri¬ 
ción y las acciones para reducirla tienen 
otros beneficios. 

Las soluciones a los problemas de mal- 
nutrición las pueden apoyar los gobiernos, 
pero, en definitiva, las comunidades en 
general tienen el papel más poderoso para 
reducir la malnutrición y enfatizar el desa¬ 
rrollo social. La participación de la pobla¬ 
ción es básica. Es preciso aceptar que los 
pobres son los actores principales de su 
propio desarrollo y estimular políticas y 
programas que habiliten a los menos pri¬ 
vilegiados. Es muy importante fortalecer y 
conseguir la participación de las mujeres. 

Para tener éxito en la reducción de la 
malnutrición es importante vigorizar las 
capacidades técnicas y gerenciales a todos 
los niveles, desde la comunidad hasta el 
nivel nacional, para tratar el problema del 
desarrollo de recursos humanos y la capa¬ 
citación debido a que la mayoría de los 
países en desarrollo carecen de personal 
bien entrenado en nutrición y campos afi¬ 
nes; y prestar especial atención a la posi¬ 
ción de las mujeres en la sociedad, no sólo 
por sus méritos sino porque además las 
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mujeres tienen el papel más importante en 
la seguridad alimentaria (y en general en 
la producción de alimentos), en el cuidado 
de los niños y en la salud de la familia. 

La desnutrición y la malnutrición son 
una parte importante del complejo y 
amplio problema de la pobreza y depriva¬ 
ción que afecta a millones de personas, 
quizás a la mayoría en Africa, Asia y Amé¬ 
rica Latina. Los pobres, los hambrientos y 
los malnutridos que están imposibilitados 
de vivir una vida normal, tienen menos 
probabilidad de alcanzar su potencial 
como seres humanos y contribuir plena¬ 
mente al desarrollo de sus propios países. 
En las últimas dos décadas, el número de 
personas malnutridas ha disminuido 
moderadamente en Asia y América Latina. 
Sin embargo, como se ha mencionado en el 
Capítulo 1, los países del Asia meridional 
tienen una cifra mayor de personas mal- 
nutridas que los países de África y el con¬ 
tinente americano. El número de personas 
pobres y malnutridas o ambas, parece ir en 
aumento en algunos países africanos. Un 
motivo de esto consiste en que en muchas 
naciones la población crece con más rapi¬ 
dez que los servicios y bienes necesarios 
para aliviar la malnutrición y la pobreza. 
Es claro además que las ganancias econó¬ 
micas son bajas y no se traducen en una 
mejoría en la calidad de vida de la mayo¬ 
ría de las personas. En muchos países, la 
brecha entre ricos y pobres también se 
hace mayor. 

El reto de la malnutrición es tan alar¬ 
mante y tan amplio que necesita tratarse y 
comprometer muchos sectores distintos, 
incluso a los gobiernos, organizaciones no 
gubernamentales (ONG), el sector priva¬ 
do, agencias de fondos internacionales y 
organizaciones de las Naciones Unidas, 
como la FAO, el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). 
De particular importancia es una buena 
colaboración y coordinación entre los 


ministerios gubernamentales y su perso¬ 
nal; esto se aplica sobre todo a los ministe¬ 
rios de agricultura y salud, pero además a 
otros ministerios, como los encargados de 
la educación, el desarrollo comunitario y 
las finanzas. Se necesita colaboración en 
todos los niveles: provincias, distritos y 
localidades. 

CONFERENCIA INTERNACIONAL DE NUTRICIÓN 
Y SU SEGUIMIENTO 

Reducir gran parte de la malnutrición y 
brindar a los seres humanos su derecho a 
una buena nutrición no es un sueño impo¬ 
sible, y se encuentra al alcance de la huma¬ 
nidad. Las acciones políticas, más que la 
voluntad política, para ejecutar acciones 
bien concebidas y programas a nivel 
nacional, mientras se actúa al mismo tiem¬ 
po en los niveles internacionales, pueden 
servir para reducir gran parte los proble¬ 
mas de nutrición del mundo entero. 

Más de 100 países refrendaron la Decla¬ 
ración Mundial sobre Nutrición y el Plan 
de Acción para la Nutrición, en la Confe¬ 
rencia Internacional de Nutrición (CIN) de 
Roma en 1992. La sección V del Plan de 
Acción describe la responsabilidad en 
tales aspectos. La sección V de esta publi¬ 
cación se cita y se considera que puede 
influir en el trabajo de muchas personas a 
muchos niveles, en la próxima década. 

POLÍTICAS NACIONALES DE AUMENTACIÓN Y 
NUTRICIÓN 

Como se destacó y reiteró en la CIN de 
1992, las políticas de alimentación y nutri¬ 
ción deben ser una parte integral e impor¬ 
tante de los planes de desarrollo en los paí¬ 
ses. Los objetivos generales de las políticas 
de alimentos y nutrición deben ser mejorar 
la cantidad, calidad e inocuidad de los ali¬ 
mentos consumidos por la población, con 
el propósito de garantizar una dieta ade¬ 
cuada para todas las personas y confirmar 
una buena salud y un cuidado adecuado 
para todos. En nutrición existe la paradoja 
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Fragmentos del Plan de Acción para la Nutrición 


V. Responsabilidades para la acción 

Los objetivos de la Declaración Mundial sobre la 
Nutrición, así como las recomendaciones del Plan 
de Acción, deben traducir en medidas prioritarias 
que se ajusten a las realidades de cada país y estar 
respaldadas por una acción de carácter internacio¬ 
nal. Habida cuenta de ello, los gobiernos deberían 
preparar planes de acción nacionales, coordinados 
cuando procedan con las actividades complemen¬ 
tarias de la Cumbre Mundial en favor de la Infan¬ 
cia, estableciendo prioridades, fijando un marco 
cronológico y, cuando corresponda, identificando 
tanto los recursos que se necesitan como los que ya 
se tienen a disposición. Las estrategias para alcan¬ 
zar los objetivos pueden variar de un país a otro, y 
las responsabilidades incumben a diversos agentes 
desde instituciones gubernamentales hasta distin¬ 
tas personas. 

1. A nivel nacional 

a) Todos los gobiernos deberían establecer meca¬ 
nismos nacionales adecuados para establecer prio¬ 
ridades, elaborar, ejecutar y vigilar políticas y pla¬ 
nes para mejorar la nutrición en plazos determina¬ 
dos, basándose en las necesidades nacionales y 
locales, y asignar los fondos necesarios para su fun¬ 
cionamiento. 

b) En el contexto de los planes nacionales de acción 
los gobiernos deberían formular, adaptar y ejecutar 
programas y estrategias para poner en práctica las 
recomendaciones del Plan de Acción para la Nutri¬ 
ción, teniendo en cuenta sus problemas y priorida¬ 
des específicos. En particular, en los países donde 
convenga, los ministerios de agricultura, pesca, ali¬ 
mentación, salud, bienestar social, educación y pla¬ 
nificación, así como otros organismos competentes, 
deberían formular propuestas concretas para los 
sectores de su incumbencia con miras a promover 
el bienestar nutricional. 

c) Debería alentarse a los gobiernos, a nivel local y 
provincial, así como a las ONG y al sector privado, 
a que participen en todo este proceso. 

d) Debería estimularse a todos los sectores de la 
sociedad a que desempeñen un papel activo y asu¬ 
man su responsabilidad en la ejecución de los com¬ 
ponentes pertinentes del plan de acción nacional, 
con un buen mecanismo apropiado de coordina¬ 
ción. Debería movilizarse a los hogares, las comu¬ 


nidades, las ONG y las instituciones privadas, en 
particular la industria, los productores en pequeña 
escala y las agricultoras, el comercio y los servicios, 
así como las agrupaciones sociales y culturales, 
además de los medios de difusión, para que, en 
estrecha colaboración con los sectores guberna¬ 
mentales y los encargados de los servicios técnicos, 
ayuden a las personas y a los grupos de población 
a alcanzar el bienestar nutricional. 

e) Debería prestarse apoyo a los programas orien¬ 
tados a mejorar el bienestar nutricional de la pobla¬ 
ción, en particular de los grupos más en riesgo, 
mediante la asignación de recursos suficientes por 
parte de los sectores público y privado a fin de ase¬ 
gurar su sostenibilidad. 

f) Los gobiernos, las instituciones académicas y la 
industria deberían apoyar el desarrollo de la inves¬ 
tigación fundamental y aplicada con miras a mejo¬ 
rar la base de conocimientos científicos y tecnológi¬ 
cos a partir de la cual podrán analizarse y resolver¬ 
se los problemas relacionados con la alimentación, 
la nutrición y la salud, dando prioridad a las inves¬ 
tigaciones dirigidas a los grupos más desfavoreci¬ 
dos y vulnerables. 

g) En la mayor parte de los países debería darse 
prioridad al desarrollo de los recursos humanos y a 
la formación del personal necesario en todos los 
sectores para apoyar las actividades relacionadas 
con la nutrición. 

h) Los gobiernos nacionales, en colaboración con 
las autoridades locales, las organizaciones no 
gubernamentales y el sector privado, deberían pre¬ 
parar informes periódicos sobre la ejecución de los 
planes de acción nacionales e indicar claramente 
los cambios experimentados en la situación de los 
grupos vulnerables. 

2. A nivel internacional 

a) Se insta a las organizaciones internacionales 
-multilaterales, bilaterales y no gubernamentales- 
a que examinen en el curso de 1993 medidas 
mediante las cuales podrían contribuir al logro de 
los objetivos y las estrategias enunciados en la Decla¬ 
ración Mundial y en el Plan de Acción para la Nutri¬ 
ción, inclusive el fomento de nuevos asociamientos 
de cooperación económica y técnica entre los países. 

b) Los órganos rectores de la FAO, OMS, UNICEF, 
Banco Mundial, PNUD, Unesco, OIT, PMA, 
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FNUAP, ACNUR, UNU, FIDA y otras organizacio¬ 
nes internacionales competentes deberían decidir, 
en el curso de 1993, el modo de dar la prioridad 
apropiada a sus programas relacionados con la 
nutrición, con el fin de asegurar lo antes posible una 
ejecución enérgica y coordinada de las actividades 
recomendadas en la Declaración Mundial y en el 
Plan de Acción para la Nutrición. Ello incluiría, 
cuando fuese necesario, una mayor asistencia a los 
Estados Miembros. La FAO y la OMS, en particular, 
deberían reforzar, en la medida que lo permitan sus 
recursos, sus programas orientados a la mejoría 
nutricional, teniendo en cuenta las recomendacio¬ 
nes del presente Plan de Acción. 

c) Se pide a las Oficinas Regionales de las organiza¬ 
ciones de las Naciones Unidas y las organizaciones 
intergubernamentales que colaboren en la aplica¬ 
ción y el seguimiento del Plan de Acción para la 
Nutrición y los faciliten, apoyando la cooperación 
horizontal e interregional, sobre todo entre los paí¬ 
ses en desarrollo. Esto entrañará en particular, una 
colaboración basada en los objetivos y principios 
del Plan de Acción para la Nutrición a fin de for¬ 
mular estrategias regionales generales encamina¬ 
das a mejorar la nutrición y, cuando se solicite, ayu¬ 
dar a los gobiernos a elaborar planes de acción 
nacionales. 

d) Las instituciones regionales de investigación y 
capacitación, con el apoyo de la comunidad inter¬ 
nacional, deberían establecer o reforzar redes de 
colaboración, a fin de fomentar el desarrollo de los 
recursos humanos necesarios, especialmente a 
nivel nacional, para la ejecución del Plan de Acción 
para la Nutrición, promover la colaboración entre 
los países, e intercambiar información sobre la 
situación alimentaria y nutricional, las tecnologías. 


los resultados de las investigaciones, la ejecución de 
programas de nutrición y el flujo de recursos. 

e) En su calidad de organismos especializados del 
sistema de las Naciones Unidas líderes en los sec¬ 
tores de la alimentación, la nutrición y la salud, se 
pide a la FAO y a la OMS que preparen conjunta¬ 
mente y en estrecha colaboración con UNICEF y 
otras entidades de las Naciones Unidas, un informe 
unificado sobre la aplicación, tanto por ellas mis¬ 
mas como por sus Estados Miembros y otras orga¬ 
nizaciones internacionales, de la Declaración Mun¬ 
dial y el Plan de Acción para la Nutrición, con el fin 
de someter dicho informe al examen de sus órga¬ 
nos rectores en 1995. Los órganos rectores podrán 
adoptar después las correspondientes decisiones 
sobre el calendario de los informes futuros. 

f) Las organizaciones de las Naciones Unidas tie¬ 
nen una responsabilidad especial con respecto a las 
actividades complementarias para el logro de los 
objetivos fijados. Se insta a todos los órganos y 
organizaciones competentes del sistema de las 
Naciones Unidas a que refuercen sus mecanismos 
de colaboración y cooperación, a fin de que puedan 
participar plenamente, a nivel internacional, regio¬ 
nal, nacional y local, en la consecución de los obje¬ 
tivos del Plan de Acción para la Nutrición. El Sub¬ 
comité de Nutrición del CAC debería facilitar la 
coordinación de estos esfuerzos y, en estrecha cola¬ 
boración con los organismos que participan en él, 
preparar informes periódicos sobre sus actividades 
relativas a la aplicación de la Declaración Mundial 
y del Plan de Acción para la Nutrición, los cuales 
habrían de ser examinados por el CAC y presenta¬ 
dos a la Asamblea General de las Naciones Unidas 
a través del Consejo Económico y Social (ECO- 
SOC). 


que el consumo excesivo de alimentos o de 
ciertos rubros alimentarios también lleva 
consigo un riesgo para la salud. Por ejem¬ 
plo, el consumo de más alimentos de los 
requeridos para el gasto energético lleva a 
la obesidad y los altos consumos de coles- 
terol y grasas saturadas típicos de las die¬ 
tas occidentales ricas en productos de ori¬ 
gen animal, aumentan el riesgo de enfer¬ 
medad cardiovascular. Una distribución 
más equitativa de alimentos entre los 
pobres y los ricos podría, por lo tanto. 


mejorar la salud en ambos grupos. 

Según se describe en otras secciones de 
esta publicación, las acciones de nutrición 
en la mayoría de los países en vía de desa¬ 
rrollo se dirigen sobre todo a reducir la 
MPE y algunas importantes carencias de 
micronutrientes. Sin embargo, cada vez 
más los países en desarrollo de nivel inter¬ 
medio que experimentan una mayor urba¬ 
nización y alguna industrialización, son 
testigos de un aumento significativo de las 
enfermedades crónicas no transmisibles 
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que se relacionan con la nutrición, como 
obesidad, enfermedad arteriosclerótica del 
corazón, hipertensión arterial, diabetes no 
insulino dependiente y algunas tipos de 
cáncer (Capítulo 23). Estos problemas tam¬ 
bién necesitan una atención especial. 

PRODUCCIÓN Y DEMANDA AUMENTARIA 

Un ingrediente esencial para un buen esta¬ 
do nutricional es una disponibilidad ade¬ 
cuada y estable de alimentos a nivel nacio¬ 
nal y del hogar. La mayoría de las políticas 
agrícolas apuntan a aumentar la produc¬ 
ción general de alimentos y productos no 
alimentarios. Para mejorar la nutrición se 
necesita que esta mayor producción lleve a 
un aumento del consumo de alimentos por 
parte de los hogares pobres que no tienen 
seguridad alimentaria. Si se garantiza a los 
pobres trabajo o vida aceptable se contri¬ 
buirá también a reducir las tasas de mal- 
nutrición. Sin una producción alimentaria 
adecuada o ingresos suficientes y regula¬ 
res, el estado nutricional en general se verá 
comprometido. Las políticas agrícolas con 
objetivos nutricionales se deben dirigir no 
sólo a la cantidad de alimentos que se pro¬ 
ducen, sino también al tipo de alimentos 
que se deben cultivar, dónde y por quién. 

Las cosechas para vender, a veces com¬ 
piten con las cosechas de alimentos y oca¬ 
sionan una disponibilidad alimentaria 
baja para la nutrición humana. Sin embar¬ 
go, las cosechas que se venden (pueden ser 
alimentos o no) dan un ingreso a las fami¬ 
lias campesinas que les permite comprar 
más alimentos para consumo de la familia, 
que los que se podrían producir en la 
misma área. El cultivo para vender puede 
además brindar un ingreso más estable 
para la compra regular de alimentos, pero 
sólo si el dinero obtenido se usa para 
adquirir suficientes alimentos en vez de 
utilizarlo para otros gastos. Se ha demos¬ 
trado que si las mujeres controlan el ingre¬ 
so de la venta de artículos producidos en 
la finca, en vez de los varones, casi siem¬ 


pre se gasta más dinero en alimentos y 
menos en artículos innecesarios y los niños 
se benefician más. 

En muchos países, gran parte de la acti¬ 
vidad agrícola la realizan personas que no 
son propietarias de la tierra en la que tra¬ 
bajan. La reforma agraria podría mejorar 
la equidad y la nutrición. En áreas rurales 
el empleo en agricultura, bosques, repro¬ 
ducción animal, pesca, etc., es importante 
para suministrar ingresos y contribuir al 
consumo alimentario. Las nuevas tecnolo¬ 
gías que ahorran mano de obra pueden 
algunas veces reducir las oportunidades 
de empleo y contribuir a la inseguridad 
alimentaria. Las actividades intensivas en 
trabajo, si los salarios son razonables, con¬ 
tribuirán a una buena nutrición. Otros fac¬ 
tores relacionados con la agricultura que 
pueden además influir la seguridad ali¬ 
mentaria incluyen el control de pérdidas 
de alimentos postcosecha, almacenamien¬ 
to de cosechas de alimentos, transporte y 
comercialización. 

SISTEMA GUBERNAMENTAL PARA FORMULAR 
Y EJECUTAR POLÍTICAS DE NUTRICIÓN 

La necesidad de coordinar el desarrollo de 
las políticas y programas de nutrición ya 
se enfatizó antes. Las principales activida¬ 
des de nutrición se realizan casi siempre 
por departamentos y ministerios guberna¬ 
mentales, pues casi todos los países se 
rigen por un sistema que divide las fun¬ 
ciones del gobierno en esta forma. Por lo 
tanto, a menos que se establezca un minis¬ 
terio de alimentación y nutrición aparte, se 
requiere contar con otros mecanismos para 
estimular el desarrollo adecuado y la coor¬ 
dinación de políticas y programas nacio¬ 
nales de alimentación y nutrición. Es nece¬ 
sario garantizar que las políticas dentro de 
los diversos ministerios sean compatibles, 
coordinadas y de ser posible, armoniza¬ 
das. Sin embargo, la ejecución de los pro¬ 
gramas debe ser responsabilidad de los 
ministerios, departamentos y agencias 
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existentes. Como se destaca a continua¬ 
ción, muchas de las acciones pueden 
depender de la movilización de la comuni¬ 
dad. 

En muchos casos no existe una unidad u 
organización que identifique, evalúe y 
recomiende, de manera sistemática y com¬ 
pleta, la forma en que un gobierno puede 
llevar a cabo medidas y estrategias para 
cumplir con los objetivos de una alimenta¬ 
ción adecuada para la población. Asimis¬ 
mo, rara vez existe una estructura o una 
unidad que analice las implicaciones 
nutricionales del plan nacional de desarro¬ 
llo y otros programas de los ministerios 
oficiales. Existe, sin duda, la necesidad de 
cumplir con una función de supervisión y 
por lo menos contar con un punto focal 
definido para la nutrición. 

En algunos países se han establecido 
diversas instituciones o comités para coor¬ 
dinar las actividades de nutrición. En 
Zambia, una comisión nacional de alimen¬ 
tación y nutrición se conformó inmediata¬ 
mente después de su independencia. En la 
República Unida de Tanzania, el Centro de 
Alimentación y Nutrición de Tanzania, se 
estableció como entidad paraestatal bajo la 
responsabilidad del Ministerio de Salud. 
En Indonesia, la Agencia de Planeación 
Nacional del Desarrollo (Bappenas) coor¬ 
dina con bastante éxito las actividades de 
nutrición y garantiza la inclusión de obje¬ 
tivos adecuados de política nutricional en 
cada uno de los planes de desarrollo quin¬ 
quenal (Repelita). Muchos otros países 
cuentan con comités interministeriales 
para tratar asuntos de nutrición que con¬ 
ciernen a varios ministerios. Durante la 
etapa preparatoria para la realización de la 
CIN, se establecieron puntos focales nacio¬ 
nales de nutrición en 159 países. 

En la década de 1990, la planificación 
nutricional está menos en boga que en los 
años 1970. Aun así, se requiere algún 
mecanismo para formular políticas nacio¬ 
nales de alimentación y nutrición, y garan¬ 


tizar la colaboración intersectorial en su 
ejecución. El documento de la CIN, Nutri¬ 
ción y desarrollo - una evaluación mundial 
(FAO/OMS, 1992b) dice: 

«La puesta en marcha de políticas relacio¬ 
nadas con la nutrición por parte de ministe¬ 
rios, como el de agricultura y salud, se 
puede hacer más efectiva si existe colabora¬ 
ción intersectorial.» 

El Plan de Acción para la Nutrición 
incluye la recomendación (véase el recua¬ 
dro previo con el texto total de la sección) 
que dice: 

«Todos los gobiernos deberían establecer 
mecanismos nacionales adecuados para 
establecer prioridades, elaborar, ejecutar y 
vigilar políticas y planes para mejorar la 
nutrición en plazos determinados, basán¬ 
dose en las necesidades nacionales y loca¬ 
les, y asignar los fondos necesarios para su 
funcionamiento... 

...En particular, en los países donde conven¬ 
ga, los ministerios de agricultura, pesca, ali¬ 
mentación, salud, bienestar social, educa¬ 
ción y planificación, así como otros organis¬ 
mos competentes, deberían formular pro¬ 
puestas concretas para los sectores de su 
incumbencia con miras a promover el bie¬ 
nestar nutricional.» 

Las políticas de alimentación y nutrición 
son un componente muy importante del 
desarrollo nacional para que se ignoren o 
sean sólo actividades separadas de los 
diversos ministerios. Todos los que se preo¬ 
cupan de la nutrición pueden desempeñar 
una parte, primero, coordinar sus activida¬ 
des con las de los colegas en otros ministe¬ 
rios y segundo, influir en el gobierno para 
establecer un mecanismo adecuado de 
política, planeación y coordinación en 
nutrición. En general, la mejoría perma¬ 
nente de la nutrición no se logra a través 
de la ejecución de programas verticales. 
Los beneficios vendrán sobre todo de la 
integración de consideraciones nutriciona¬ 
les en los distintos planes y políticas secto¬ 
riales de los más importantes departamen- 
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tos o ministerios gubernamentales. Por lo 
tanto, puede ser necesario tener un meca¬ 
nismo que estimule la integración. 

Si se quiere que los planes para mejorar 
la nutrición sean realmente efectivos, es 
indispensable, además de la colaboración 
nacional de ministerios y departamentos, 
la cooperación a nivel de distritos y de 
localidades, con la activa participación de 
las personas comprometidas. 

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
DE LOS PROGRAMAS DE NUTRICIÓN 

Los programas de salud pública y de 
nutrición se realizan con frecuencia sin 
planes para evaluarlos. Las campañas para 
mejorar los recursos alimentarios del 
hogar, construir más cuartos de baño, tri¬ 
plicar el número de consultas a menores 
de cinco años, establecer nuevos progra¬ 
mas de alimentación escolar o dar más 
énfasis a la educación nutricional, pueden 
ser acciones importantes en un país o una 
comunidad, pero tales actividades rara 
vez se evalúan en forma adecuada. 

El seguimiento y el análisis son activida¬ 
des importantes en programas y proyectos 
para mejorar la nutrición. En general, el 
seguimiento lo efectúan sobre todo los 
mismos trabajadores del proyecto, de pre¬ 
ferencia con la participación de las comu¬ 
nidades cuyos miembros son los beneficia¬ 
rios de las acciones que se llevan a cabo. El 
seguimiento casi siempre consiste en la 
recopilación y el estudio periódico de 
datos apropiados. 

El UNICEF (1991), en su Guía para segui¬ 
miento y evaluación define esta última como 
un «proceso que trata de determinar tan 
sistemática y objetivamente como sea 
posible, la importancia, efectividad, efi¬ 
ciencia e impacto de las actividades a la 
luz de objetivos específicos. Es una herra¬ 
mienta gerencial orientada a la acción y un 
proceso organizativo para mejorar las acti¬ 
vidades presentes y futuras de planeación, 
programación y toma de decisiones». Esta 


definición es adecuada y relevante para el 
análisis nutricional en los países en desa¬ 
rrollo. 

La evaluación consiste en esfuerzos 
para sopesar, medir o juzgar el progreso 
obtenido por un programa o actividad 
con respecto a los objetivos establecidos. 
El gobierno que apoya un programa, los 
trabajadores que lo ejecutan y los benefi¬ 
ciarios, todos deben mostrar interés en 
saber si el programa es efectivo. Por lo 
tanto, una parte de las actividades apli¬ 
cadas de nutrición debe ser alguna forma 
de análisis. 

Debido a que la evaluación incluye apre¬ 
ciar el progreso hacia ciertos objetivos, son 
dos los prerrequisitos básicos. Primero, es 
necesario definir los objetivos del progra¬ 
ma, preferentemente por escrito. Segundo, 
se debe contar con algunos datos básicos, 
aunque sean simples. En otras palabras, es 
necesario conocer la situación antes que se 
inicie el programa y los cambios que se 
esperan como resultado del mismo. La 
evaluación algunas veces consiste en una 
medición antes de la iniciación y después 
de terminada la acción. La diferencia entre 
las dos medidas indica el cambio ocurrido 
durante el período de la acción, que puede 
o no haber sido producida enteramente 
por la acción. 

La evaluación es útil de varias maneras 
diferentes. Ayuda al trabajador a conocer 
cómo avanza su trabajo y puede sugerir 
formas de mejorarlo o de acelerar el pro¬ 
greso. Puede también sugerir que ciertas 
acciones producen buenos resultados y 
otras no. La evaluación es útil para los pla¬ 
nificadores del programa, pues al analizar 
los informes se puede obtener una medida 
del progreso general y de la contribución 
relativa de cada uno de sus componentes. 
Estos datos facilitan la planeación lógica y 
pueden llevar a la revisión de las operacio¬ 
nes del programa o a nuevas acciones. 

La evaluación debe además suministrar 
a los beneficiarios del programa indicacio- 
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nes sobre los logros. Como el apoyo de la 
comunidad es esencial para el éxito de los 
programas, es importante que los trabaja¬ 
dores permitan que los que reciben ayuda 
conozcan cómo progresa el programa, así 
como una compañía o empresa debe 
periódicamente permitir que sus accionis¬ 
tas conozcan cómo evoluciona el negocio. 
A menos que las personas conozcan y 
entiendan los cambios que se producen y 
su propio papel en el cambio, se puede 
perder gran parte del valor de un progra¬ 
ma. Si las personas entienden los resulta¬ 
dos obtenidos, podrían sentir entusiasmo 
para cooperar más plenamente y ayudar 
en las actividades del programa. La eva¬ 
luación podría además convencerlos a 
ellos y a sus líderes de que un aspecto del 
programa sobre el que estaban escépticos 
produce resultados. Por ejemplo, en una 
región donde haya poco entusiasmo por la 
alimentación escolar, los padres se podrían 
interesar y apoyarlo financieramente con 
actividades de autoayuda, si reciben una 
clara y amplia evidencia que demuestre 
que los niños que reciben comidas crecen 
mejor, aprendieron mejor y fueron menos 
propensos al ausentismo. 

Por lo tanto, la evaluación es un proceso 
constructivo que puede lograr mayor 
apoyo para el programa por parte del 
gobierno, las agencias externas y el públi¬ 
co. Además puede animar a los trabajado¬ 
res y ayudarles a ser más efectivos y efi¬ 
cientes. 

A menudo se sugiere que la evaluación 
la realicen personas externas y no asocia¬ 
das con el programa que se evalúa. Este 
aspecto no se acepta umversalmente. Aun¬ 
que se puede suponer que los evaluadores 
externos no tienen desviaciones y son 
imparciales, y los responsables del progra¬ 
ma no lo son, algunas veces es ventajoso 
contar con personas que trabajen en un 
proyecto para que sean miembros del 
equipo de evaluación debido a su profun¬ 
do conocimiento y comprensión del pro¬ 


yecto y de la comunidad donde se ejecuta. 
Las responsabilidades de los objetivos y la 
garantía de que los datos se utilizan 
correctamente en un informe de evalua¬ 
ción, recae en los árbitros externos. 

Hay un interés creciente en el uso de 
procedimientos rápidos de evaluación 
como herramientas para realizarla. Este 
método en general se basa sobre todo en 
datos cualitativos. Casi siempre existe 
espacio para el uso de métodos cuantitati¬ 
vos y cualitativos. 

El Capítulo 33, sobre evaluación nutri- 
cional, análisis y seguimiento, se refiere a 
datos que se podrían utilizar en el segui¬ 
miento, evaluación o ambos. El lector que 
desee mayor información debe buscar 
publicaciones que suministren detalles 
sobre seguimiento y evaluación (véase la 
Bibliografía). 

ELEMENTOS CRUCIALES EN PROGRAMAS 

EXITOSOS DE NUTRICIÓN COMUNITARIA 

La Quinta Conferencia Internacional del 
Foro de Planificadores Internacionales en 
Nutrición (USAID, 1989) analizó impor¬ 
tantes programas de nutrición comunita¬ 
ria que han tenido éxito en Bolivia, Brasil, 
India, Indonesia, Tailandia y la República 
Unida de Tanzania y concluyó que el esta¬ 
do nutricional de los grupos de población 
pobre en los países en desarrollo puede 
mejorarse sustancialmente mediante pro¬ 
gramas de desarrollo comunitario orienta¬ 
dos a la nutrición, si se incorporan ciertos 
elementos críticos en los programas desde 
su concepción. Además se anotó que los 
proyectos y programas de nutrición no 
pueden sustituir el compromiso del país y 
el gobierno con respecto al crecimiento 
económico sostenible equitativo y el desa¬ 
rrollo social. Se recomendó llevar a cabo 
una estrategia amplia que incorpore ele¬ 
mentos de nutrición en los programas de 
desarrollo o utilice un enfoque de desarro¬ 
llo comunitario en los programas de nutri¬ 
ción. La conferencia también sugirió que 
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para estimular la mejoría nutricional es 
básico el compromiso de las instituciones 
y de los individuos con la comunidad y su 
autoconfianza, en un contexto amplio de 
desarrollo. La conferencia identificó los 
siguientes seis elementos críticos para el 
éxito de los programas. 

Compromiso político 

Es fundamental contar con un compromi¬ 
so político firme y coherente, que se refleje 
en financiación y acciones de nutrición 
concretas. El compromiso político se 
puede generar desde la comunidad que 
necesita los servicios de nutrición, lo 
mismo que mediante el apoyo decidido de 
la comunidad científica y técnica y/o 
organizaciones internacionales. 

Movilización y participación 
de la comunidad 

Para que los programas de nutrición ten¬ 
gan éxito, es esencial contar con una movi¬ 
lización efectiva de la comunidad y lograr 
su participación activa. Esto se obtiene 
mejor si se compromete a la comunidad en 
todas las fases de la planeación y ejecución 
del programa, incluyendo la evaluación de 
necesidades, toma de decisiones, supervi¬ 
sión, seguimiento y evaluación. La descen¬ 
tralización de poder en la comunidad faci¬ 
lita la organización y permite que ésta 
identifique sus propias necesidades, para 
realizar la búsqueda de soluciones y parti¬ 
cipar activamente en el cumplimiento del 
programa. Los grupos femeninos son 
recursos clave para la movilización y par¬ 
ticipación de la comunidad. 

Desarrollo de recursos humanos 

La calidad de los recursos humanos es un 
elemento crucial. Por lo tanto, los criterios 
básicos para la selección del personal 
deben contemplar cualidades sólidas de 
liderazgo y compromiso con el trabajo 
comunitario. Se espera que los trabajado¬ 
res voluntarios y el personal pagado por la 


comunidad tengan también estas caracte¬ 
rísticas. Además, se requieren inversiones 
relativamente grandes para la capacitación 
básica y el entrenamiento en servicio 
periódico. Una capacitación combinada, 
con base a nivel central y local, puede ser 
más efectiva. Se recomienda un entrena¬ 
miento orientado a las habilidades, que se 
base en la competencia, que sea integral y 
multidisciplinario, con especial atención al 
entrenamiento de los responsables de la 
capacitación. 

Focalización 

Una focalización apropiada mejora la efi¬ 
ciencia y el costo efectividad de los pro¬ 
gramas de intervención nutricional, pues 
dirige los recursos a los grupos o personas 
expuestas a mayor riesgo y que más pro¬ 
bablemente se beneficiarán de la interven¬ 
ción. Cuando la malnutrición es muy 
difundida, el criterio geográfico puede ser 
suficiente, pero a medida que el nivel de 
malnutrición disminuye se necesita seguir 
una combinación de criterios: geográficos, 
por hogares, familias, económicos e indivi¬ 
duales. Al tener como objetivo las regiones 
o las comunidades más pobres, a menudo 
se requiere desarrollar una infraestructura 
para la prestación de servicios mínimos. 

Seguimiento, evaluación y manejo 
de los sistemas de información 

Un sistema de manejo de la información 
(SMI) funcional, para un seguimiento con¬ 
tinuo, evaluación y toma de decisiones en 
los niveles local y central, es un elemento 
importante para el éxito del programa. Se 
requiere un flujo de información y toma 
decisiones en dos sentidos (de la base a la 
cúpula y de la cúpula a la base), con una 
recopilación regular de datos confiables, 
análisis oportunos e interpretación y retro- 
alimentación inmediata. El SMI no tiene 
que ser muy complicado. No debe exceder 
la capacidad de manejo de datos del pro¬ 
grama o sobrecargar a los trabajadores de 
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la comunidad con la recopilación de datos. 
Un SMI básico, incluye un grupo mínimo 
de datos e indicadores que se debe recopi¬ 
lar, analizar y utilizar por la comunidad, 
los administradores del programa y las 
personas encargadas de elaborar políticas 
para la toma de decisiones. 

Replicabilidad y continuidad 

La replicabilidad y la continuidad son ele¬ 
mentos interrelacionados de los progra¬ 
mas exitosos. La replicabilidad depende 
del grado en el que los elementos de los 
programas, metodologías y procesos de 
ejecución, pueden reproducir característi¬ 
cas particulares en otras situaciones. Para 
que los programas de nutrición hagan una 
diferencia a largo plazo, es fundamental la 
continuidad de los resultados positivos. 
La continuidad se refuerza por medio de 
un consistente compromiso político, la 
participación activa de la comunidad, 
desarrollo de una base de recursos capaci¬ 
tados y el costo efectividad del programa 
con respecto a los recursos disponibles en 
el país. La continuidad se establece desde 
la etapa de planificación cuando se dise¬ 
ñan las intervenciones en nutrición dentro 
del contexto y capacidad de los recursos 
locales de un país. La transferencia efecti¬ 
va de tecnología o la creación de tecnolo¬ 
gías costo efectivas desarrolladas local¬ 
mente, puede aumentar la continuidad de 
un programa. 

SOLUCIONES PRÁCTICAS A PROBLEMAS 
DE NUTRICIÓN 

La parte inicial del presente Capítulo ha 
sido más bien general, pues trata sobre 
todo los procesos necesarios para las accio¬ 
nes y su puesta en marcha. A continuación 
se presentan algunas sugerencias de accio¬ 
nes que se podrían considerar. Esta lista no 
es una serie de recetas, sino más bien un 
menú o catálogo de posibles opciones. Es 
un resumen de posibles soluciones prácti¬ 
cas a los problemas de nutrición y de nin¬ 


guna forma es completo. Algunas de las 
ideas pueden ser o no apropiadas para su 
adaptación y adopción por un país, una 
aldea o individuos de una comunidad. 
Cada área y cada comunidad tienen sus 
propios problemas que se deben manejar 
en el nivel local. Por lo tanto, se espera que 
las sugerencias presentadas no hagan sino 
estimular el análisis. Muchas de ellas pue¬ 
den ya estar en práctica. 

Varias de las soluciones son educativas, 
tanto que una y otra vez se ha enfatizado 
que una de las principales causas de una 
nutrición deficiente es la falta de conoci¬ 
mientos sobre alimentación, salud y cuida¬ 
dos. Muchas otras sugerencias son básica¬ 
mente agrícolas. Esta publicación no se ha 
diseñado para suministrar detalles sobre 
métodos de enseñanza o prácticas agríco¬ 
las. La información sobre una producción 
mayor y mejorada de alimentos se debe 
consultar en manuales de agricultura, hor¬ 
ticultura, cría de animales, pesca y avicul¬ 
tura. 

Mejora de los conocimientos nutricionales 

La falta de conocimientos adecuados es 
una causa importante de la malnutrición, 
pero se pueden mejorar, por ejemplo, 
mediante: 

• educación en nutrición en las escuelas, 
clases de alfabetización, centros de 
entrenamiento para los agricultores y 
reuniones en las ciudades; 

• ejemplo personal, si los ministros del 
gobierno y líderes locales respetados 
incluyen el tema de nutrición en sus 
discursos o consumen en público ali¬ 
mentos cuestionados pero nutricional- 
mente deseables; 

• distribución de folletos y carteles que 
tengan informes sobre nutrición, 
publicación de realidades nutriciona¬ 
les a través de periódicos, radio y tele¬ 
visión, y en ferias agrícolas y otras 
exposiciones; 

• demostraciones sobre preparación y 
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cocción de los alimentos, especialmen¬ 
te los apropiados para los niños, por 
medio de las enfermeras en los centros 
de salud y las consultas, trabajadores 
de desarrollo comunitario y profesores 
de economía doméstica en las escue¬ 
las; 

• trabajo de equipo para coordinar 
esfuerzos en la divulgación de conoci¬ 
mientos de nutrición, mediante comi¬ 
tés de distrito, municipales y otros a 
nivel local; 

• fomento de hábitos alimentarios tradi¬ 
cionales que son nutricionalmente bue¬ 
nos, por ejemplo, el consumo de ama¬ 
ranto y productos de soja fermentados; 

• no estimular los hábitos y prácticas ali¬ 
mentarias indeseables; 

• enseñanza a las madres de buenos 
hábitos y prácticas de destete, por 
ejemplo, el uso de papillas de leche 
agria, maní molido para los niños y 
mezclas de hortalizas; 

• uso de métodos de mercadeo social 
para estimular y proteger la lactancia 
natural, sugerir una adecuada preven¬ 
ción y tratamiento de la diarrea y ani¬ 
mar a los padres a vacunar a sus hijos. 

Mejora y aumento 
de la producción alimentaria 

La mejoría y el aumento de la producción 
de alimentos es principalmente un proble¬ 
ma de agricultura. Las metas deben ser las 
siguientes: 

• Recomendar un aumento global para 
garantizar un suministro suficiente de 
energía, acentuando la posibilidad de 
disponer de alimentos para las épocas 
de intensa actividad agrícola al final 
de la estación, esto es, durante el usual 
«período de hambre». 

• Aumentar la producción de plantas 
que son buena fuente de proteína, esti¬ 
mulando a los hogares para que consi¬ 
deren el cultivo de más frijoles, maní, 
garbanzos, etc. 


• Aumentar la producción de hortalizas 
y frutas, especialmente para garanti¬ 
zar un adecuado consumo de vitami¬ 
nas A y C, por medio de: 

- una política de fomento de huertas en 
el hogar; 

- adjudicación de lotes de terreno para 
cultivar alimentos en poblaciones 
pequeñas; 

- establecimiento de huertos escolares, 
en las ciudades y en las comunidades; 

- mayor cultivo de papaya, guayaba y 
otros árboles frutales; 

- énfasis en la producción y uso de hor¬ 
talizas de hojas verde oscuro comesti¬ 
bles, como el amaranto; 

- estímulo de siembra de hortalizas de 
color amarillo y anaranjado, como cala¬ 
bazas y zanahorias. 

• Aumentar y mejorar la producción de 
alimentos animales, por medio de: 

- mejor cría de animales; 

- uso de leche de cabra; 

- mejoría y aumento de la avicultura y 
uso de huevos, especialmente como ali¬ 
mento para bebés que empiezan a 
caminar y niños pequeños; 

- aumento y mejoría de los métodos de 
pesca y conservación de pescado; 

- construcción de estanques para pisci¬ 
cultura en las ciudades y hogares que 
cuenten con agua permanente; 1 

- mejor uso de represas, ríos y estanques 
como fuentes de producción piscícola; 

- amplio uso de animales pequeños para 
alimentación, especialmente palomas, 
cuyes o cobayos y conejos; 

- mayor consumo de erizos de mar, lan¬ 
gostas, camarones, etc., como alimen¬ 
tos; 


1 El mantenimiento inadecuado de estanques para 
pescados puede ocasionar un aumento de la mala¬ 
ria y esquistosomiasis (bilharzia). Se debe solicitar 
consejo sobre salud pública y tomar las medidas 
necesarias para prevenir la reproducción de mos¬ 
quitos y caracoles de tierra. 
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- uso más amplio de la carne de anima¬ 
les de caza, como cría controlada y caza 
donde sea ecológicamente posible. 

Mejora en la distribución de alimentos 

Los alimentos se deben distribuir en forma 
equitativa pero con frecuencia esto no es 
así, incluso cuando hay cantidad suficien¬ 
te de alimentos disponibles. Para lograr 
una distribución más equitativa de los ali¬ 
mentos se deberá: 

• mejorar las comunicaciones para 
garantizar que el exceso de inventarios 
en una región llegue a otra que carez¬ 
ca de ese producto; 

• mejorar las instalaciones comerciales, 
por ejemplo, más plazas de mercado y 
tiendas de alimentos, mejores existen¬ 
cias de productos manufacturados y 
alimentos preservados de valor nutri- 
cional, en tiendas de pueblos a precios 
razonables, mejores mercados y más 
cooperativas de alimentos; 

• estimular una distribución equitativa 
intrafamiliar de alimentos para garan¬ 
tizar una participación justa, sobre 
todo de alimentos nutritivos para los 
niños, y mayor suministro de alimen¬ 
tos para mujeres embarazadas y que 
amamantan a sus bebés; 

• instituir comidas al medio día en las 
escuelas diurnas; insistir en que los 
niños reciban alimentos en las escue¬ 
las y mejorar las comidas en los inter¬ 
nados; 

• asegurar disponibilidad de alimentos 
especiales para niños pequeños y 
desarrollo de recetas especiales para 
bebés que empiezan a caminar; 

• pagar semanalmente los salarios en 
vez de mensualmente y fomentar 
mejor un manejo familiar del presu¬ 
puesto; 

• garantizar la disponibilidad de comi¬ 
das a medio día en cafeterías subsi¬ 
diadas o raciones para los trabajado¬ 
res. 


Mejora en el almacenaje de alimentos 
y cosechas 

En algunos países en desarrollo, alrededor 
del 25 por ciento de todos los alimentos 
producidos, no llegan a ser consumidos 
por los seres humanos, sino que se dañan 
o se los comen los insectos, las ratas y otras 
plagas. Se pueden tomar medidas para 
corregir esta situación en el campo, hoga¬ 
res, almacenes y bodegas, entre las que se 
incluyen: 

• control de ratas por medio de trampas, 
venenos, almacenamiento de granos a 
prueba de ratas, etc.; 

• control de insectos mediante el uso de 
insecticidas, un mejor almacenamien¬ 
to de los alimentos y uso de recipien¬ 
tes herméticos; 

• control de hongos y de los alimentos 
que se dañen, almacenando los ali¬ 
mentos en seco mientras sea posible, 
con buenos envases; 

• control de aves dañinas, especialmen¬ 
te en áreas de producción de mijo y 
trigo; 

• medidas protectoras contra monos, 
mandriles y puerco espinos, cerdos 
salvajes y otros animales destructivos, 
incluso elefantes; 

• educación de la gente sobre almacena¬ 
miento seguro e higiénico de los ali¬ 
mentos en el hogar. 

Mejora del procesamiento 
y seguridad de los alimentos 

Un adecuado proceso puede garantizar 
que se mantenga el nivel más alto posible 
de nutrientes en los alimentos, que los ali¬ 
mentos que sobran se utilicen y que los 
alimentos sean seguros. Medidas apropia¬ 
das son las siguientes: 

• mejores métodos de preservación de 
los alimentos en el hogar y la aldea, 
por ejemplo, secar o ahumar la carne y 
el pescado, preservar las frutas y hor¬ 
talizas, producción de queso y empleo 
de métodos de secado solar; 
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• mejor cocción, por ejemplo, menos 
tiempo de ebullición de las hortalizas 
que contienen vitamina C, uso de una 
cantidad mínima de agua para cocer el 
arroz y preparar los platos especiales 
para los niños; 

• mayor uso de procesos para preservar 
los alimentos locales y/o preparación 
de ellos a fin de que sean más agrada¬ 
bles, por ejemplo, secar o enlatar ali¬ 
mentos, secado comercial de peces y 
proceso para preparar productos 
comestibles de soja local, lo que 
requiere más empresas comerciales a 
pequeña escala; 

• garantizar el suministro de productos 
lácteos bien procesados a costos razo¬ 
nables; 

• enriquecimiento de cereales altamente 
refinados con vitaminas y hierro (se 
logra mejor por medio de la legisla¬ 
ción); 

• yodación de la sal para prevenir los 
TCY; 

• fluorización del agua comunitaria 
para reducir las caries dentales en 
áreas donde esto sea factible y donde 
el agua contenga menos de 0,5 partes 
por millón (ppm) de flúor; 

• fortificación de alimentos consumidos 
comúnmente con vitamina A, hierro y 
quizás otros nutrientes, si es factible; 

• educación en higiene alimentaria para 
los hogares; 

• mejorar la inocuidad de los alimentos 
de venta callejera, educando a los ven¬ 
dedores y haciendo cumplir las regu¬ 
laciones para reducir la posibilidad de 
enfermedades resultantes de consumir 
estos alimentos; 

• fomento del uso de alimentos bási¬ 
cos más densos en energía para los 
niños, incluyendo, donde sea facti¬ 
ble, el uso de «harina poderosa» 
(véase el Capítulo 6) para preparar 
papillas más delgadas y más densas 
en energía. 


Mejora en el cuidado de la salud 

Se podrían considerar las siguientes medi¬ 
das de salud para mejorar el estado nutri- 
cional de las comunidades locales: 

• garantizar la disponibilidad de inmu¬ 
nizaciones y lograr una alta cobertura 
contra las enfermedades infecciosas 
infantiles más comunes; 

• educar a las familias sobre frecuencia 
y manejo de la diarrea, incluyendo el 
uso de líquidos y alimentos apropia¬ 
dos en el hogar; 

• organizar la desparasitación periódica 
de los niños; 

• tomar medidas preventivas contra 
enfermedades gastrointestinales, 
infecciones y otras afecciones que pre¬ 
disponen a la malnutrición, con una 
buena higiene del hogar y de los ali¬ 
mentos, y ayudando a suministrar 
agua limpia y segura; 

• suministrar servicios curativos para 
tratar la malnutrición y otras enferme¬ 
dades relacionadas con ella; 

• enseñar la importancia de una dieta 
balanceada en los servicios de hospita¬ 
lización y consulta externa de los hos¬ 
pitales y en las consultas, con énfasis 
en las necesidades especiales de los 
niños, mujeres embarazadas y madres 
lactantes; 

• pesar a los niños con regularidad y 
mantener gráficas apropiadas del peso 
infantil; 

• demostrar la preparación de alimentos 
en las consultas de salud materno 
infantil y otros lugares apropiados, 
concentrándose sobre todo en las mez¬ 
clas de alimentos aptas para el destete 
del niño y siempre con énfasis en el 
uso de alimentos aceptables y disponi¬ 
bles en la localidad e invitando a la 
participación de las madres; 

• organizar una distribución eficiente de 
alimentos complementarios donde 
haya disponibilidad y se necesiten 
para los niños pequeños; 
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• proteger, estimular y apoyar la lactan¬ 
cia materna y desalentar el uso de ali¬ 
mentación en biberón; 

• recomendar la suplementación de la 
lactancia con otros alimentos cuando los 
niños llegan a los seis meses de edad; 


• organizar consultas apropiadas para 
mujeres en pre y postparto y suminis¬ 
trar tratamiento curativo y profiláctico 
para la anemia; 

• impartir educación en salud para el 
público en general. 



Anexos 
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Anexo 1 

Consumo recomendado de nutrientes 


Los cuadros de este anexo suministran una base que permite aconsejar sobre consumos 
deseables de nutrientes en dietas para grupos de población, sobre todo de países en desa¬ 
rrollo. Aportan también una referencia para estimar la adecuación de dietas institucionales 
o los alimentos para refugiados, u otros programas de alimentación. Las cifras dan niveles 
seguros para el consumo de proteína y micronutrientes en distintos grupos de edad y géne¬ 
ro, al tomar como muestra un país de bajos ingresos. Estos valores no son necesariamente 
apropiados para todos los países de bajos ingresos debido a que los pesos corporales y los 
niveles de actividad pueden diferir de los que aquí se emplean. Cuando sea posible, se 
deben calcular las necesidades, en especial de energía, con datos locales sobre peso corpo¬ 
ral y actividad física. 

Los niveles seguros de consumo son los que permiten mantener un buen estado de salud 
y almacenar nutrientes, en casi todas las personas sanas de un grupo específico de pobla¬ 
ción. No se han calculado las pérdidas de alimentos antes de su consumo. 

Los cuadros, como otros semejantes sobre requerimientos o raciones dietéticas recomen¬ 
dadas para países específicos, se aplican a grupos de personas y no a individuos. Se refie¬ 
ren a personas saludables; por ejemplo, no toman en cuenta posibles pérdidas crónicas de 
hierro en una población donde las infecciones por anquilostoma pueden ser importantes. 
En circunstancias normales, la ingesta que se aconseja, suministra cantidades apropiadas 
de nutrientes a fin de prevenir las enfermedades por deficiencia, para el desarrollo y man¬ 
tenimiento del cuerpo, y para sustentar niveles óptimos de actividad. 
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CUADRO A 1 

Requerimientos individuales promedio de energía y niveles seguros de ingesta para proteína y hierro 

(valores redondeados) 


Grupo por sexo 
y edad 

Peso a 

(kg) 

Energía* 5 

(kcal) 

Proteína c 

Dieta A Dieta B 

(g) (g) 

Grasa d 

fe) 

Hierro' 

Dieta 1 
(mg) 

Dieta 2 
(mg) 

Niños 

ó a 12 meses 

8,5 

950 

14 

14 

- 

21 

11 

1 a 3 años 

11,5 

1 350 

22 

13 

23-52 

13 

7 

3 a 5 años 

15,5 

1 600 

26 

16 

27-62 

14 

7 

5 a 7 años 

19,0 

1 820 

30 

19 

30-71 

19 

10 

7 a 10 años 

25,0 

1 900 

34 

25 

32-74 

23 

12 

Varones 

10 a 12 años 

32,5 

2 120 

48 

33 

35-82 

23 

12 

12 a 14 años 

41,0 

2 250 

59 

41 

38-88 

36 

18 

14 a 16 años 

52,5 

2 650 

70 

49 

44-103 

36 

18 

16 a 18 años 

61,5 

2 770 

81 

55 

46-108 

23 

11 

Niñas 

10 a 12 años 

33,5 

1 905 

49 

34 

32-74 

23 

11 

12 a 14 años 

42,0 

1 955 

59 

40 

33-76 

40 

20 

14 a 16 años 

49,5 

2 030 

64 

45 

34-79 

40 

20 

16 a 18 años 

52,5 

2 060 

63 

44 

34-80 

48 

24 

Varones activos 

18 a 60 años 

63,0 

2 895 

55 

47 

48-113 

23 

11 

>60 años 

63,0 

2 020 

55 

47 

34-79 

23 

11 

Mujeres activas 

No embarazada 
o amamantando 

55,0 

2 210 

49 

41 

37-86 

48 

24 

Embarazada 

55,0 

2410 

56 

47 

40-94 

(76) 

(38) 

Amamantando 

55,0 

2 710 

69 

59 

45-105 

26 

13 

>60 años 

55,0 

1 835 

49 

41 

31-71 

19 

9 


Fuentes: Para cifras de energía: FAO, 1990b. Para cifras de proteína: OMS. 1985. Para cifras de hierro: FAO. 1988. 
a Pesos corporales son el percentil treinta del peso de referencia (Centro Nacional de Estadísticas de Salud de los Estados Unidos 
JNCHS], datos en FAO, 1990b), que son similares a aquéllos en muchos países de bajos ingresos pero que dan curvas más suaves, 
k Requerimientos de energía calculados con la metodología descrita en FAO, 1990b. Requerimientos de adultos con base en pesos 
corporales de una muestra de un país de bajos ingresos (Camerún), que asume un nivel de actividad física (NAF) para una pobla¬ 
ción rural (por ej. 1,78 para varones y 1,69 para mujeres). Donde los valores se agrupan por cuadros en el texto, se ha asumido que 
el 13 por ciento de las mujeres de 18 a 59 años están embarazadas y el 13 por ciento están lactando. Los requerimientos de los 
niños (para garantizar suficiente energía para el crecimiento) se calcularon utilizando los pesos de referencia (NCHS) para esta¬ 
turas de Camerún por edad y un factor calórico adicional que permiten satisfacer las necesidades energéticas por infecciones fre¬ 
cuentes y niveles deseables de actividad. Estos valores energéticos son promedios para grupos de personas; debido a la variación 
individual no necesariamente satisfacen los requerimientos para cada persona en un grupo. 

c La Dieta A representa una dieta que contiene una gran cantidad de cereales, raíces feculentas y legumbres (por lo tanto, alta en 
fibra) y poca proteína completa (animal). El factor de digestibilidad utilizado fue 85 por ciento y el puntaje de aminoácidos fue 
de 100 para las edades de seis meses a un año (asumiendo que la lactancia sería parte de la dieta), 70 para edades de uno a cinco 
años, 80 para edades de 5 a 17 años y 100 para adultos. La Dieta B representa una dieta balanceada mixta con poca fibra y bas¬ 
tante proteína completa. Se utilizó el factor de digestibilidad 100 y el valor de aminoácidos 100 para todas las edades. Para ambas 
dietas A y B los requerimientos se trasladaron a gráficos y las curvas fueron suavizadas. 

^ Los requerimientos de grasa se calcularon en el rango recomendado de 15 a 35 por ciento de los requerimientos promedio de 
energía. 

e La Dieta 1 representa una dieta que contiene principalmente cereales, raíces feculentas y legumbres y muy poca carne, pescado 
o alimentos ricos en vitamina C y se considera que el 5 por ciento del hierro en la dieta se absorbe. La Dieta 2 contiene pequeñas 
cantidades de carne, pescado y algo de alimentos ricos en vitamina C y se considera que el 10 por ciento del hierro se absorbe. 
Los valores suministrados son para requerimientos básales y permite variación individual; los niveles seguros de ingesta de hie¬ 
rro no están disponibles. Los requerimientos de hierro durante el embarazo son un estimado de las necesidades mínimas en el 
período total de los nueve meses. En la realidad, las necesidades de hierro pueden aumentar en el segundo semestre aproxima¬ 
damente cinco veces los requerimientos del pre-embarazo y en el tercer semestre aproximadamente ocho veces los requerimien¬ 
tos del pre-embarazo. Generalmente se necesitan suplementos para cubrir estos requerimientos. 

f Si una niña está embarazada, sus requerimientos de energía aumentan en 200 kcal y los de proteína en 7 gramos para la Dieta 
A y 6 gramos para la Dieta B, y sus requerimientos de grasa en 4 gramos, mientras que los de hierro por lo menos se duplican. 
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CUADRO A 2 

Niveles seguros de ingesta para varios micronutrientes 


Grupo sexo 
y edad 

Yodo 

(f*g) 

Vitamina A 
(ng rétinol) 

Riboflavina 

(mg) 

Niacina 

(mg) 

Folato a , b 

(Fg) 

Vitamina C b 
(mg) 

Niños 

ó a 12 meses 

50 

350 

0,5 

5,4 

32 

20 

1 a 3 años 

70 

400 

0,8 

9,0 

50 

20 

3 a 5 años 

90 

400 

1,0 

10,5 

50 

20 

5 a 7 años 

90 

400 

1,1 

12,1 

76 

20 

7 a 10 años 

120 

400 

1,3 

14,5 

102 

20 

Varones 

10 a 12 años 

150 

500 

1,6 

17,2 

102 

20 

12 a 14 años 

150 

600 

1,7 

19,1 

170 

30 

14 a 16 años 

150 

600 

1,8 

19,7 

170 

30 

ló a 18 años 

150 

600 

1,8 

20,3 

200 

30 

Niñas 

10 a 12 años 

150 

500 

1,4 

15,5 

102 

20 

12 a 14 años 

150 

600 

1,5 

16,4 

170 

30 

14 a 16 años 

150 

550 

1,5 

15,8 

170 

30 

ló a 18 años 

150 

500 

1,4 

15,2 

170 

30 

Si está embarazada 

175 

600 

1,6 

17,5 

420 

30 

Varones activos 

18 a 60 años 

150 

600 

1,8 

19,8 

200 

30 

>60 años 

150 

600 

1,8 

19,8 

200 

30 

Mujeres activas 

No embarazada 
o amamantando 

150 

500 

1,3 

14,5 

170 

30 

Embarazada 

175 

600 

1,5 

16,8 

420 

30 

Amamantando 

200 

850 

1,7 

18,2 

270 

30 

>60 años 

150 

500 

1,3 

14,5 

170 

30 


Fuentes: Para cifras de yodo, vitamina A y folato: FAO, 1988. Para cifras de riboflavina, niacina y vitamina C: FAO, 1982. 
a Se pueden necesitar suplementos de folato para cubrir las necesidades durante el embarazo. 

k Existe evidencia de que mayores niveles de consumo de vitamina C y ácido fólico pueden ser benéficos y protectores de 
la salud. Algunos países ya han adoptado mayores niveles de consumo de estos nutrientes como algo deseable. 
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Anexo 2 

Tablas antropométricas para evaluar el estado 
nutricional y las edades de la dentición 


Las medidas antropométricas (peso, estatura, circunferencia del brazo y espesor del plie¬ 
gue cutáneo) se utilizan mucho para el análisis del estado nutricional de poblaciones e 
individuos. Los valores para peso y estatura (o altura) que se presentan en los cuadros 
siguientes, derivan de los valores de referencia del Centro Nacional de Estadísticas de 
Salud de los Estados Unidos (NCHS), como recomienda la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Se suministran algunas medidas correlacionadas como peso por estatura 
para ambos sexos. 
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CUADRO A 3 

Peso por edad, ambos sexos, nacimiento hasta 60 meses 


Edad 

(meses) 


Peso 

(kg) 


Edad 

(meses) 


Peso 

(kg) 


Media 

80% 

de la media 

70% 

de la media 

Media 

80% 

de la media 

70% 

de la media 

0 

3,2 

2,6 

2,3 





1 

4,1 

3,3 

2,9 

31 

13,5 

10,8 

9,5 

2 

4,9 

4,0 

3,5 

32 

13,6 

10,9 

9,6 

3 

5,7 

4,6 

4,0 

33 

13,8 

11,0 

9,7 

4 

6,4 

5,1 

4,5 

34 

14,0 

11,2 

9,8 

5 

7,0 

5,6 

4,9 

35 

14,1 

11,3 

9,9 

6 

7,5 

6,0 

5,3 

36 

14,4 

11,5 

10,0 

7 

8,0 

6,4 

5,6 

37 

14,5 

11,6 

10,2 

8 

8,5 

6,8 

6,0 

38 

14,7 

11,8 

10,3 

9 

8,9 

7,1 

6,2 

39 

14,9 

11,9 

10,4 

10 

9,2 

7,4 

6,4 

40 

15,0 

12,0 

10,6 

11 

9,6 

7,6 

6,7 

41 

15,2 

12,2 

10,6 

12 

9,8 

7,9 

6,9 

42 

15,4 

12,3 

10,8 

13 

10,1 

8,1 

7,1 

43 

15,5 

12,4 

10,9 

14 

10,3 

8,3 

7,3 

44 

15,7 

12,6 

11,0 

15 

10,6 

8,4 

7,4 

45 

15,9 

12,7 

11,1 

16 

10,8 

8,6 

7,6 

46 

16,0 

12,8 

11,3 

17 

11,0 

8,8 

7,7 

47 

16,2 

12,9 

11,3 

18 

11,1 

8,9 

7,8 

48 

16,3 

13,1 

11,5 

19 

11,3 

9,1 

8,0 

49 

16,5 

13,2 

11,6 

20 

11,5 

9,2 

8,1 

50 

16,6 

13,3 

11,6 

21 

11,7 

9,4 

8,2 

51 

16,8 

13,4 

11,8 

22 

11,9 

9,5 

8,3 

52 

16,9 

13,6 

11,9 

23 

12,1 

9,7 

8,5 

53 

17,1 

13,7 

12,0 

24 

12,2 

9,8 

8,5 

54 

17,2 

13,8 

12,1 

25 

12,4 

9,9 

8,7 

55 

17,4 

13,9 

12,3 

26 

12,6 

10,1 

8,8 

56 

17,6 

14,0 

12,3 

27 

12,8 

10,2 

8,9 

57 

17,7 

14,2 

12,4 

28 

13,0 

10,4 

9,0 

58 

17,9 

14,3 

12,5 

29 

13,1 

10,5 

9,2 

59 

18,0 

14,4 

12,6 

30 

13,3 

10,6 

9,3 

60 

18,2 

14,5 

12,7 


Fuente: FAO, 1982. 


12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

51 

52 

53 

54 

55 

56 

57 

58 

59 

60 
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CUADRO A 4 

Peso por edad, niñas de 12 a 60 meses 


Edad 

(meses) 



Peso 

(kg) 




-2 DE 

Media 


80% 

de la media 

70% 

de la media 


12 

7,4 

9,5 

7,5 

6,7 

13 

7,6 

9,8 

7,8 

6,9 

14 

7,8 

10,0 

8,0 

7,0 

15 

8,0 

10,2 

8,2 

7,1 

16 

8,2 

10,4 

8,3 

7,3 

17 

8,3 

10,6 

8,5 

7,4 

18 

8,5 

10,8 

8,6 

7,6 

19 

8,6 

11,0 

8,8 

7,7 

20 

8,8 

11,2 

9,0 

7,8 

21 

9,0 

11,4 

9,1 

8,0 

22 

9,1 

11,5 

9,2 

8,1 

23 

9,3 

11,7 

9,4 

8,2 

24 

9,4 

11,8 

9,4 

8,3 

25 

9,6 

12,0 

9,6 

8,4 

26 

9,8 

12,2 

9,8 

8,5 

27 

9,9 

12,4 

9,9 

8,7 

28 

10,1 

12,6 

10,1 

8,8 

29 

10,2 

12,8 

10,2 

9,0 

30 

10,3 

13,0 

10,4 

9,1 

31 

10,5 

13,2 

10,6 

9,2 

32 

10,8 

13,4 

10,7 

9,4 

33 

10,8 

13,6 

10,9 

9,5 

34 

10,9 

13,8 

11,0 

9,7 

35 

11,0 

13,9 

11,1 

9,7 

36 

11,2 

14,1 

11,3 

9,9 

37 

11,3 

14,3 

11,4 

10,0 

38 

11,4 

14,4 

11,5 

10,1 

39 

11,5 

14,6 

11,7 

10,2 

40 

11,6 

14,8 

11,8 

10,4 

41 

11,8 

14,9 

11,9 

10,4 

42 

11,9 

15,1 

12,1 

10,6 

43 

12,0 

15,2 

12,2 

10,8 

44 

12,1 

15,4 

12,3 

10,8 

45 

12,2 

15,5 

12,4 

10,9 

46 

12,3 

15,7 

12,6 

11,0 

47 

12,4 

15,8 

12,6 

11,1 

48 

12,6 

16,0 

12,8 

11,2 

49 

12,7 

16,1 

12,9 

11,3 

50 

12,8 

16,2 

13,0 

11,3 

51 

12,9 

16,4 

13,1 

11,5 

52 

13,0 

16,5 

13,2 

11,6 

53 

13,1 

16,7 

13,4 

11,7 

54 

13,2 

16,8 

13,4 

11,8 

55 

13,3 

17,0 

13,6 

11,9 

56 

13,4 

17,1 

13,7 

12,0 

57 

13,5 

17,2 

13,8 

12,0 

58 

13,6 

17,4 

13,9 

12,2 

59 

13,7 

17,5 

14,0 

12,3 

60 

13,8 

17,7 

14,2 

12,4 


Fuente : FAO, 1990c. 
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Anexo 2 


CUADRO A 5 

Peso por edad, niños de 12 a 60 meses 


Edad 

(meses) 



Peso 

(kg) 



-2 DE 

Media 


80% 

de la media 

70% 

de la media 

12 

8,1 

10,2 


8,2 

7,1 

13 

8,3 

10,4 


8,3 

7,3 

14 

8,5 

10,7 


8,6 

7,5 

15 

8,7 

10,9 


8,7 

7,6 

16 

8,8 

11,1 


8,9 

7,8 

17 

9,0 

11,3 


9,0 

7,9 

18 

9,1 

11,5 


9,2 

8,1 

19 

9,2 

11,7 


9,4 

8,2 

20 

9,4 

11,8 


9,4 

8,3 

21 

9,5 

12,0 


9,6 

8,4 

22 

9,7 

12,2 


9,8 

8,5 

23 

9,8 

12,3 


9,8 

8,6 

24 

10,1 

12,4 


9,9 

8,7 

25 

10,2 

12,5 


10,0 

8,8 

26 

10,3 

12,7 


10,2 

8,9 

27 

10,4 

12,9 


10,3 

9,0 

28 

10,5 

13,1 


10,5 

9,2 

29 

10,6 

13,3 


10,6 

9,3 

30 

10,7 

13,5 


10,8 

9,5 

31 

10,9 

13,7 


11,0 

9,6 

32 

11,0 

13,9 


11,1 

9,7 

33 

11,1 

14,1 


11,3 

9,9 

34 

11,2 

14,3 


11,4 

10,0 

35 

11,3 

14,4 


11,5 

10,1 

36 

11,4 

14,6 


11,7 

10,2 

37 

11,5 

14,8 


11,8 

10,4 

38 

11,7 

15,0 


12,0 

10,5 

39 

11,8 

15,2 


12,2 

10,6 

40 

11,9 

15,3 


12,2 

10,7 

41 

12,0 

15,5 


12,4 

10,9 

42 

12,1 

15,7 


12,6 

11,0 

43 

12,3 

15,8 


12,6 

11,1 

44 

12,4 

16,0 


12,8 

11,2 

45 

12,5 

16,2 


13,0 

11,3 

46 

12,6 

16,4 


13,1 

11,5 

47 

12,8 

16,5 


13,2 

11,8 

48 

12,9 

16,7 


13,4 

11,7 

49 

13,0 

16,9 


13,5 

11,8 

50 

13,1 

17,0 


13,6 

11,9 

51 

13,3 

17,2 


13,6 

12,0 

52 

13,4 

17,4 


13,9 

12,2 

53 

13,5 

17,5 


14,0 

12,3 

54 

13,7 

17,7 


14,2 

12,4 

55 

13,8 

17,9 


14,3 

12,5 

56 

13,9 

18,0 


14,4 

12,6 

57 

14,0 

18,2 


14,6 

12,7 

58 

14,2 

18,3 


14,6 

12,8 

59 

14,3 

18,5 


14,8 

13,0 

60 

14,4 

18,7 


15,0 

13,1 


0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 


Fuente: FAO, 1990c. 
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CUADRO A ó 

Talla por edad, ambos sexos, nacimiento hasta 24 meses 


Edad 


Talla 


(meses) 


(cm) 



Media 

90% 

80% 



de la media 

de la media 


0 

50,2 

45,2 

40,1 

1 

54,1 

48,7 

43,3 

2 

57,4 

51,7 

45,9 

3 

60,3 

54,3 

48,2 

4 

62,8 

56,5 

50,2 

5 

65,0 

58,5 

52,0 

6 

66,9 

60,2 

53,5 

7 

68,5 

61,7 

54,8 

8 

70,0 

63,0 

56,0 

9 

71,4 

64,3 

57,1 

10 

72,7 

65,4 

58,2 

11 

74,0 

66,6 

59,2 

12 

75,2 

67,7 

60,2 

13 

76,4 

68,7 

61,1 

14 

77,5 

69,8 

62,0 

15 

78,5 

70,7 

62,9 

16 

79,7 

71,7 

63,8 

17 

80,7 

72,8 

64,8 

18 

81,7 

73,5 

65,4 

19 

82,6 

74,4 

66,1 

20 

83,6 

75,2 

66,9 

21 

84,4 

76,0 

67,6 

22 

85,4 

76,8 

68,3 

23 

86,2 

77,6 

69,0 

24 

87,1 

78,4 

69,7 


Fuente : Cameron y Hofvander, 1983. 
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Anexo 2 


CUADRO A 7 


Talla por edad, niñas de 12 a 23 meses 


Edad 

(meses) 



Talla 

(cm) 




-2 DE 

Media 


90% 

de la media 

80% 

de la media 

12 

68,6 

74,3 


66,9 

59,4 

13 

69,8 

75,5 


68,0 

60,4 

14 

70,8 

76,7 


69,0 

61,4 

15 

71,9 

77,8 


70,0 

62,2 

16 

72,9 

78,9 


71,0 

63,1 

17 

73,8 

79,9 


71,9 

63,9 

18 

74,8 

80,9 


72,8 

64,7 

19 

75,7 

81,9 


73,7 

65,5 

20 

76,6 

82,9 


74,6 

66,3 

21 

17 A 

83,8 


75,4 

67,0 

22 

78,3 

84,7 


76,2 

67,8 

23 

79,1 

85,6 


77,0 

68,5 

Fuente: FAO, 1990c. 


CUADRO A 8 

Talla por edad, niños de 12 a 23 meses 

Edad 


Talla 



(meses) 


(cm) 




-2 DE 

Media 

90% 

80% 




de la media 

de la media 

12 

70,7 

76,1 

68,5 

60,9 

13 

71,8 

77,2 

69,5 

61,8 

14 

72,8 

78,3 

70,5 

62,8 

15 

73,7 

79,4 

71,5 

63,5 

16 

74,6 

80,4 

72,4 

64,3 

17 

75,5 

81,4 

73,3 

65,1 

18 

76,3 

82,4 

74,2 

65,9 

19 

77,1 

83,3 

75,0 

66,6 

20 

77,9 

84,2 

75,8 

67,4 

21 

78,7 

85,1 

76,6 

68,1 

22 

79,4 

86,0 

77,4 

68,8 

23 

80,2 

86,8 

78,1 

69,4 


24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

49 

50 

51 

52 

53 

54 

55 

56 

57 

58 

59 

60 


Fuente: FAO, 1990c. 
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CUADRO A 9 

Talla por edad, niñas de 24 a 60 meses 


Edad 

(meses) 



Talla 

(cm) 



-2 DE 

Media 


90% 

de la media 

80% 

de la media 

24 

78,1 

84,5 


76,1 

87,6 

25 

78,8 

85,4 


76,9 

68,3 

26 

79,6 

86,2 


77,6 

69,0 

27 

80,3 

87,0 


78,3 

69,6 

28 

81,0 

87,9 


79,1 

70,3 

29 

81,8 

88,7 


79,8 

71,0 

30 

82,5 

89,5 


80,6 

71,6 

31 

83,2 

90,2 


81,2 

72,2 

32 

83,8 

91,0 


81,9 

72,6 

33 

84,5 

91,7 


82,5 

73,4 

34 

85,2 

92,5 


83,3 

74,0 

35 

85,8 

93,2 


83,9 

74,6 

36 

86,5 

93,9 


84,5 

75,1 

37 

87,1 

94,6 


85,1 

75,7 

38 

87,7 

95,3 


85,8 

76,2 

39 

88,4 

96,0 


86,4 

76,8 

40 

89,0 

96,6 


86,9 

77,3 

41 

89,6 

97,3 


87,6 

77,8 

42 

90,2 

97,9 


86,1 

78,3 

43 

90,7 

98,6 


88,7 

78,9 

44 

91,3 

99,2 


89,3 

79,4 

45 

91,9 

99,8 


89,8 

79,8 

46 

92,4 

100,4 


90,4 

80,3 

47 

93,0 

101,0 


90,9 

80,8 

48 

93,5 

101,6 


91,4 

81,3 

49 

94,1 

102,2 


92,0 

81,8 

50 

94,6 

102,8 


92,5 

82,2 

51 

95,1 

103,4 


93,1 

82,7 

52 

95,8 

104,0 


93,6 

83,2 

53 

96,1 

104,5 


94,1 

83,6 

54 

96,7 

105,1 


94,6 

84,1 

55 

97,1 

105,6 


95,0 

84,5 

56 

97,6 

106,2 


95,6 

85,0 

57 

98,1 

106,7 


96,0 

85,4 

58 

98,6 

107,3 


96,6 

85,8 

59 

99,1 

107,8 


97,0 

86,2 

60 

99,5 

108,4 


97,6 

86,7 


Fuente: FAO, 1990c. 
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Anexo 2 


CUADRO A 10 

Talla por edad, niños, 24 a 60 meses 


Edad 

(meses) 



Talla 

(cm) 



-2 DE 

Media 


90% 

de la media 

80% 

de la media 

24 

79,2 

85,6 


77,0 

68,5 

25 

79,9 

86,4 


77,8 

69,1 

26 

80,6 

87,2 


78,5 

69,8 

27 

81,3 

88,1 


79,3 

70,5 

28 

82,0 

88,9 


80,0 

71,1 

29 

82,7 

89,7 


80,7 

71,8 

30 

83,4 

90,4 


81,4 

72,3 

31 

84,1 

91,2 


82,1 

73,0 

32 

84,7 

92,0 


82,8 

73,6 

33 

85,4 

92,7 


83,4 

74,2 

34 

86,0 

93,5 


84,2 

74,8 

35 

86,7 

94,2 


84,8 

75,4 

36 

87,3 

94,9 


85,4 

75,9 

37 

87,9 

95,6 


86,0 

76,5 

38 

88,6 

96,3 


86,7 

77,0 

39 

89,2 

97,0 


87,3 

77,8 

40 

89,8 

97,7 


87,9 

78,2 

41 

90,4 

98,4 


88,6 

78,7 

42 

91,0 

99,1 


89,2 

79,3 

43 

91,6 

99,7 


89,7 

79,8 

44 

92,1 

100,4 


90,4 

80,3 

45 

92,7 

101,0 


90,9 

80,8 

46 

93,3 

101,7 


91,5 

81,4 

47 

93,9 

102,3 


92,1 

81,8 

48 

94,4 

102,9 


92,8 

82,3 

49 

95,0 

103,6 


93,2 

82,9 

50 

95,5 

104,2 


93,8 

83,4 

51 

96,1 

104,8 


94,3 

83,8 

52 

96,6 

105,4 


94,9 

84,3 

53 

97,1 

106,0 


95,4 

84,8 

54 

97,7 

106,6 


95,9 

85,3 

55 

98,2 

107,1 


96,4 

85,7 

56 

98,7 

107,7 


96,9 

86,2 

57 

99,2 

108,3 


97,5 

86,6 

58 

99,7 

108,8 


97,9 

87,0 

59 

100,2 

109,4 


98,5 

87,5 

60 

100,7 

109,9 


98,9 

87,9 


50 

51 

52 

53 

54 

55 

56 

57 

58 

59 

60 

61 

62 

63 

64 

65 

66 

67 

68 

69 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

83 

84 

85 

86 

87 

88 

89 

90 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 


Fuente: FAO, 1990c. 
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CUADRO A 11 

Peso por talla, ambos sexos, talla de 50 a 109 centímetros 


Talla Peso 

(cm) (kg) 



-2 DE 

Media 

80% 

de la media 

70% 

de la media 

50 

2,6 

3,4 

2,7 

2,4 

51 

2,7 

3,5 

2,8 

2,4 

52 

2,8 

3,7 

3,0 

2,6 

53 

2,9 

3,9 

3,1 

2,7 

54 

3,1 

4,1 

3,3 

2,9 

55 

3,3 

4,3 

3,4 

3,0 

56 

3,5 

4,6 

3,7 

3,2 

57 

3,7 

4,8 

3,8 

3,4 

58 

3,9 

5,1 

4,1 

3,6 

59 

4,1 

5,3 

4,2 

3,7 

60 

4,3 

5,6 

4,5 

3,9 

61 

4,6 

5,9 

4,7 

4,1 

62 

4,8 

6,2 

5,0 

4,3 

63 

5,4 

6,5 

5,2 

4,6 

64 

5,1 

6,7 

5,4 

4,7 

65 

5,6 

7,0 

5,6 

4,9 

66 

5,9 

7,3 

5,8 

5,1 

67 

6,1 

7,6 

6,1 

5,3 

68 

6,4 

7,9 

6,3 

5,5 

69 

6,7 

8,2 

6,6 

5,7 

70 

6,9 

8,5 

6,8 

6,0 

71 

7,2 

8,7 

7,0 

6,1 

72 

7,4 

9,0 

7,2 

6,3 

73 

7,6 

9,2 

7,4 

6,4 

74 

7,8 

9,5 

7,6 

6,6 

75 

8,1 

9,7 

7,8 

6,8 

76 

8,3 

9,9 

7,9 

6,9 

77 

8,5 

10,1 

8,1 

7,1 

78 

8,6 

10,4 

8,3 

7,3 

79 

8,8 

10,6 

8,5 

7,4 

80 

9,0 

10,8 

8,6 

7,6 

81 

9,2 

11,0 

8,8 

7,7 

82 

9,4 

11,2 

9,0 

7,8 

83 

9,6 

11,4 

9,1 

8,0 

84 

9,7 

11,5 

9,2 

8,0 

85 

9,9 

11,7 

9,4 

8,2 

86 

10,1 

11,9 

9,5 

8,3 

87 

10,3 

12,1 

9,7 

8,5 

88 

10,5 

12,3 

9,8 

8,5 

89 

10,7 

12,6 

10,1 

8,8 

90 

10,8 

12,8 

10,2 

9,0 

91 

11,1 

13,0 

10,4 

9,1 

92 

11,3 

13,2 

10,6 

9,2 

93 

11,7 

13,5 

10,8 

9,4 

94 

11,5 

13,7 

11,0 

9,6 

95 

11,8 

14,2 

11,4 

9,9 

96 

12,0 

14,5 

11,6 

10,2 

97 

12,2 

14,8 

11,8 

10,4 

98 

12,4 

15,0 

12,0 

10,5 

99 

12,6 

15,3 

12,2 

10,7 
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Anexo 2 


CUADRO A 11 


Talla 

(cm) 


Peso 

(kg) 


-2 DE 

Media 

80% 

de la media 

70% 

de la media 

100 

12,8 

15,5 

12,4 

10,8 

101 

13,0 

15,8 

12,6 

11,1 

102 

13,3 

16,1 

12,9 

11,3 

103 

13,5 

16,4 

13,1 

11,5 

104 

13,7 

16,7 

13,4 

11,7 

105 

14,0 

16,9 

13,5 

11,8 

106 

14,2 

17,2 

13,8 

12,0 

107 

14,5 

17,5 

14,0 

12,2 

108 

14,7 

17,8 

14,2 

12,5 

109 

15,0 

18,2 

14,6 

12,7 


Fuente: FAO, 1982. 
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CUADRO A 12 

Peso por talla, niñas, tallas de 65 a 95 centímetros 


Talla 

(cm) 



Peso 

(kg) 




-2 DE 

Media 


80% 

de la media 

70% 

de la media 


65 

5,5 

7,0 

6,5 

4,9 

66 

5,8 

7,3 

5,8 

5,1 

67 

6,0 

7,5 

6,0 

5,3 

68 

6,3 

7,8 

6,2 

5,5 

69 

6,5 

8,1 

6,5 

5,7 

70 

6,8 

8,4 

6,7 

5,9 

71 

7,0 

8,6 

6,9 

6,0 

72 

7,2 

8,9 

7,1 

6,2 

73 

7,5 

9,1 

7,3 

6,4 

74 

7,7 

9,4 

7,5 

6,6 

75 

7,9 

9,6 

7,7 

6,7 

76 

8,1 

9,8 

7,8 

6,9 

77 

8,3 

10,0 

8,0 

7,0 

78 

8,5 

10,2 

8,2 

7,1 

79 

8,7 

10,4 

8,3 

7,3 

80 

8,8 

10,6 

8,5 

7,4 

81 

9,0 

10,8 

8,6 

7,6 

82 

9,2 

11,0 

8,8 

7,7 

83 

9,4 

11,2 

9,0 

7,8 

84 

9,6 

11,4 

9,1 

8,0 

85 

9,7 

11,6 

9,3 

8,1 

86 

9,9 

11,8 

9,4 

8,3 

87 

10,1 

11,9 

9,5 

8,3 

88 

10,3 

12,2 

9,8 

8,5 

89 

10,5 

12,4 

9,9 

8,7 

90 

10,7 

12,6 

10,1 

8,8 

91 

10,9 

12,8 

10,2 

9,0 

92 

11,1 

13,0 

10,4 

9,1 

93 

11,3 

13,3 

10,6 

9,3 

94 

11,5 

13,5 

10,8 

9,5 

95 

11,8 

13,8 

11,0 

9,7 


Fuente: FAO, 1990c. 
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Anexo 2 


CUADRO A 13 


Peso por talla, niños, tallas de 65 a 95 centímetros 


Talla 

(cm) 


Peso 

(kg) 


-2 DE 

Media 

80% 

de la media 

70% 

de la media 

65 

5,7 

7,1 

5,7 

5,0 

66 

6,0 

7,4 

5,9 

5,2 

67 

6,2 

7,7 

6,2 

5,4 

68 

6,5 

8,0 

6,4 

5,6 

69 

6,8 

8,3 

6,6 

5,8 

70 

7,0 

8,5 

6,8 

6,0 

71 

7,3 

8,8 

7,0 

6,2 

72 

7,5 

9,1 

7,3 

6,4 

73 

7,8 

9,3 

7,4 

6,5 

74 

8,0 

9,6 

7,7 

6,7 

75 

8,2 

9,8 

7,8 

6,9 

76 

8,4 

10,0 

8,0 

7,0 

77 

8,6 

10,3 

8,2 

7,2 

78 

8,8 

10,5 

8,4 

7,4 

79 

9,0 

10,7 

8,6 

7,5 

80 

9,2 

10,9 

8,7 

7,6 

81 

9,4 

11,1 

8,9 

7,8 

82 

9,6 

11,3 

9,0 

7,9 

83 

9,6 

11,5 

9,2 

8,1 

84 

9,9 

11,7 

9,4 

8,2 

85 

10,1 

11,9 

9,5 

8,3 

86 

10,3 

12,1 

9,7 

8,5 

87 

10,5 

12,3 

9,8 

8,6 

88 

10,6 

12,5 

10,0 

8,8 

89 

10,8 

12,8 

10,2 

9,0 

90 

11,0 

13,0 

10,4 

9,1 

91 

11,2 

13,2 

10,6 

9,2 

92 

11,4 

13,4 

10,7 

9,4 

93 

11,6 

13,6 

11,0 

9,6 

94 

11,9 

13,9 

11,1 

9,7 

95 

12,1 

14,1 

11,3 

9,9 


Fuente: FAO, 1990c. 


75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

83 

84 

85 

86 

87 

88 

89 

90 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

108 

109 

110 

111 

112 

113 

114 
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CUADRO A 14 

Peso por talla, niñas, tallas de 75 a 135 centímetros 


Talla Peso 

(cm) (kg) 



-2 DE 

Media 

80% 

de la media 

70% 

de la media 

75 

7,7 

9,7 

7,8 

6,8 

76 

7,9 

10,0 

8,0 

7,0 

77 

8,1 

10,2 

8,2 

7,1 

78 

8,3 

10,4 

8,3 

7,3 

79 

8,5 

10,6 

8,5 

7,4 

80 

8,7 

10,8 

8,6 

7,6 

81 

8,9 

11,0 

8,8 

7,7 

82 

9,1 

11,2 

9,0 

7,8 

83 

9,3 

11,4 

9,1 

8,0 

84 

9,5 

11,6 

9,3 

8,1 

85 

9,7 

11,8 

9,4 

8,3 

86 

9,9 

12,0 

9,6 

8,4 

87 

10,1 

12,3 

9,8 

8,6 

88 

10,3 

12,5 

10,0 

8,8 

89 

10,5 

12,7 

10,2 

8,9 

90 

10,7 

12,9 

10,3 

9,0 

91 

10,8 

13,2 

10,6 

9,2 

92 

11,0 

13,4 

10,7 

9,4 

93 

11,2 

13,6 

10,9 

9,5 

94 

11,4 

13,9 

11,1 

9,7 

95 

11,6 

14,1 

11,3 

9,9 

96 

11,8 

14,3 

11,4 

10,0 

97 

12,0 

14,6 

11,7 

10,2 

98 

12,2 

14,9 

11,9 

10,4 

99 

12,4 

15,1 

12,1 

10,6 

100 

12,7 

15,4 

12,3 

10,8 

101 

12,9 

15,6 

12,5 

10,9 

102 

13,1 

15,9 

12,7 

11,1 

103 

13,3 

16,2 

13,0 

11,3 

104 

13,5 

16,5 

13,2 

11,6 

105 

13,8 

16,7 

13,4 

11,7 

106 

14,0 

17,0 

13,6 

11,9 

107 

14,3 

17,3 

13,8 

12,1 

108 

14,5 

17,6 

14,1 

12,3 

109 

14,8 

17,9 

14,3 

12,5 

110 

15,0 

18,2 

14,6 

12,7 

111 

15,3 

18,6 

14,9 

13,0 

112 

15,6 

18,9 

15,1 

13,2 

113 

15,9 

19,2 

15,4 

13,4 

114 

16,2 

19,5 

15,6 

13,7 
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Anexo 2 


CUADRO A 14 


Talla 

(cm) 



Peso 

(kg) 



-2 DE 

Media 


80% 

de la media 

70% 

de la media 

115 

16,5 

19,9 


15,9 

13,9 

116 

16,8 

20,3 


16,2 

14,2 

117 

17,1 

20,6 


16,5 

14,4 

118 

17,4 

21,0 


16,8 

14,7 

119 

17,7 

21,4 


17,1 

15,0 

120 

18,1 

21,8 


17,4 

15,3 

121 

18,4 

22,2 


17,8 

15,5 

122 

18,8 

22,7 


18,2 

15,9 

123 

19,1 

23,1 


18,5 

16,2 

124 

19,5 

23,6 


18,9 

16,5 

125 

19,9 

24,1 


19,3 

16,9 

126 

20,2 

24,6 


19,7 

17,2 

127 

20,6 

25,1 


20,1 

17,6 

128 

21,0 

25,7 


20,6 

18,0 

129 

21,4 

26,2 


21,0 

18,3 

130 

21,8 

26,8 


21,4 

18,8 

131 

22,3 

27,4 


21,9 

19,2 

132 

22,7 

28,0 


22,4 

19,6 

133 

23,1 

28,7 


23,0 

20,1 

134 

23,6 

29,4 


23,5 

20,6 

135 

24,0 

30,1 


24,1 

21,1 


Fuente: FAO, 1990c. 


75 

76 

77 

78 

79 

80 

81 

82 

83 

84 

85 

86 

87 

88 

89 

90 

91 

92 

93 

94 

95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

108 

109 

110 

111 

112 

113 

114 
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CUADRO A 15 

Peso por talla, niños, talla de 75 a 135 centímetros 


Talla Peso 

(cm) (kg) 



-2 DE 

Media 

80% 

de la media 

70% 

de la media 

75 

7,9 

9,9 

7,9 

6,9 

76 

8,1 

10,1 

8,1 

7,1 

77 

8,3 

10,4 

8,3 

7,3 

78 

8,5 

10,6 

8,5 

7,4 

79 

8,7 

10,8 

8,6 

7,6 

80 

8,9 

11,0 

8,8 

7,7 

81 

9,1 

11,2 

9,0 

7,8 

82 

9,3 

11,5 

9,2 

8,1 

83 

9,5 

11,7 

9,4 

8,2 

84 

9,7 

11,9 

9,5 

8,3 

85 

9,9 

12,1 

9,7 

8,5 

86 

10,1 

12,3 

9,8 

8,6 

87 

10,3 

12,6 

10,1 

8,8 

88 

10,5 

12,8 

10,2 

9,0 

89 

10,7 

13,0 

10,4 

9,1 

90 

10,9 

13,3 

10,6 

9,3 

91 

11,1 

13,5 

10,8 

9,5 

92 

11,3 

13,7 

11,0 

9,6 

93 

11,5 

14,0 

11,2 

9,8 

94 

11,7 

14,2 

11,4 

9,9 

95 

11,9 

14,5 

11,6 

10,2 

96 

12,1 

14,7 

11,8 

10,3 

97 

12,4 

15,0 

12,0 

10,5 

98 

12,6 

15,2 

12,2 

10,6 

99 

12,8 

15,5 

12,4 

10,9 

100 

13,0 

15,7 

12,6 

11,0 

101 

13,2 

16,0 

12,8 

11,2 

102 

13,4 

16,3 

13,0 

11,4 

103 

13,7 

16,6 

13,3 

11,6 

104 

13,9 

16,9 

13,5 

11,8 

105 

14,2 

17,1 

13,7 

12,0 

106 

14,4 

17,4 

13,9 

12,2 

107 

14,7 

17,7 

14,2 

12,4 

108 

14,9 

18,0 

14,4 

12,8 

109 

15,2 

18,3 

14,6 

12,8 

110 

15,4 

18,7 

15,0 

13,1 

111 

15,7 

19,0 

15,2 

13,3 

112 

16,0 

19,3 

15,4 

13,5 

113 

16,3 

19,6 

15,7 

13,7 

114 

16,6 

20,0 

16,0 

14,0 
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Anexo 2 


CUADRO A 15 


Talla 

(cm) 



Peso 

(kg) 



-2 DE 

Media 


80% 

de la media 

70% 

de la media 

115 

16,9 

20,3 


16,6 

14,2 

116 

17,2 

20,7 


16,6 

14,5 

117 

17,5 

21,1 


16,9 

14,8 

118 

17,9 

21,4 


17,1 

15,0 

119 

18,2 

21,8 


17,4 

15,3 

120 

18,5 

22,2 


17,8 

15,5 

121 

18,9 

22,6 


18,1 

15,6 

122 

19,2 

23,0 


18,4 

16,1 

123 

19,6 

23,4 


18,7 

16,4 

124 

20,0 

23,9 


19,1 

16,7 

125 

20,4 

24,3 


19,4 

17,0 

126 

20,7 

24,8 


19,8 

17,4 

127 

21,1 

25,2 


20,2 

17,6 

128 

21,5 

25,7 


20,8 

18,0 

129 

21,9 

26,2 


21,0 

18,3 

130 

22,3 

26,8 


21,4 

18,8 

131 

22,7 

27,3 


21,8 

19,1 

132 

21,1 

27,8 


22,2 

19,5 

133 

23,6 

28,4 


22,7 

19,9 

134 

24,0 

29,0 


23,2 

20,3 

135 

24,4 

29,6 


23,7 

20,7 


Fuente: FAO, 1990c. 
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CUADRO A 16 

Pliegue cutáneo tricipital estándar, nacimiento hasta 96 meses (mm) 


Edad 

( meses ) 

Masculino 

Femenino 

0 

6,0 

6,5 

6 

10,0 

10,0 

12 

10,3 

10,2 

18 

10,3 

10,2 

24 

10,0 

10,1 

36 

9,3 

9,7 

48 

9,3 

10,2 

60 

9,1 

9,4 

72 

8,2 

9,6 

84 

7,9 

9,4 

96 

7,6 

10,1 


Fuente : QMS, 1966. 


CUADRO A 17 

Percentiles del pliegue cutáneo tricipital, varones adolescentes, 9 a 18 años (mm) 


Edad Percentil 

(años) - 



5 o 

10° 

25° 

50° 

75° 

90° 

95° 

9,0 

4,8 

5,5 

6,7 

8,4 

11,1 

14,6 

17,8 

9,5 

4,8 

5,5 

6,7 

8,6 

11,5 

15,5 

18,7 

10,0 

4,9 

5,6 

6,8 

8,8 

11,9 

16,4 

19,8 

10,5 

4,9 

5,6 

6,9 

9,0 

12,4 

17,4 

20,8 

11,0 

4,9 

5,6 

7,0 

9,3 

12,8 

18,3 

21,8 

11,5 

5,0 

5,7 

7,0 

9,4 

13,2 

19,1 

22,7 

12,0 

4,9 

5,7 

7,1 

9,6 

13,4 

19,8 

23,4 

12,5 

4,9 

5,6 

7,1 

9,6 

13,6 

20,2 

23,9 

13,0 

4,8 

5,6 

7,0 

9,6 

13,5 

20,3 

24,1 

13,5 

4,6 

5,4 

6,8 

9,4 

13,3 

20,1 

24,0 

14,0 

4,5 

5,3 

6,6 

9,1 

13,0 

19,6 

23,7 

14,5 

4,3 

5,1 

6,4 

8,7 

12,5 

19,0 

23,2 

15,0 

4,1 

4,9 

6,2 

8,4 

12,0 

18,2 

22,7 

15,5 

3,9 

4,7 

5,9 

8,0 

11,5 

17,4 

22,1 

16,0 

3,8 

4,6 

5,8 

7,7 

11,2 

16,8 

21,6 

16,5 

3,8 

4,5 

5,6 

7,4 

10,9 

16,2 

21,3 

17,0 

3,8 

4,5 

5,6 

7,3 

10,9 

16,0 

21,3 

17,5 

3,9 

4,5 

5,7 

7,3 

11,1 

16,1 

21,6 

18,0 

4,2 

4,6 

5,9 

7,5 

11,7 

16,6 

22,3 


Fuente: OMS, 1995. Las cifras de referencia se basan en la Health Examination Survey y la primera National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES) de los Estados Unidos. 
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Anexo 2 


CUADRO A 18 

Percentiles del pliegue cutáneo tricipital, mujeres adolescentes, 9 a 18 años (mm) 


Edad Percentil 

(años) - 



5 o 

10° 

25° 

50° 

75° 

90° 

95° 

9,0 

6,0 

6,8 

8,4 

11,0 

14,1 

18,5 

21,2 

9,5 

6,0 

6,8 

8,5 

11,2 

14,5 

19,1 

22,0 

10,0 

6,1 

6,9 

8,6 

11,4 

15,0 

19,8 

22,8 

10,5 

6,2 

7,0 

8,8 

11,6 

15,4 

20,4 

23,5 

11,0 

6,3 

7,2 

9,0 

11,9 

15,9 

21,1 

24,2 

11,5 

6,4 

7,3 

9,2 

12,2 

16,4 

21,6 

24,9 

12,0 

6,6 

7,6 

9,5 

12,6 

16,9 

22,2 

25,6 

12,5 

6,7 

7,8 

9,8 

12,9 

17,5 

22,8 

26,2 

13,0 

6,9 

8,0 

10,1 

13,3 

18,0 

23,3 

26,8 

13,5 

7,1 

8,3 

10,4 

13,7 

18,5 

23,8 

27,4 

14,0 

7,3 

8,5 

10,7 

14,1 

19,0 

24,2 

28,0 

14,5 

7,5 

8,8 

11,1 

14,5 

19,5 

24,7 

28,5 

15,0 

7,7 

9,1 

11,4 

14,8 

20,0 

25,1 

29,0 

15,5 

7,9 

9,3 

11,8 

15,2 

20,5 

25,5 

29,4 

16,0 

8,0 

9,6 

12,2 

15,6 

20,9 

25,9 

29,8 

16,5 

8,2 

9,8 

12,5 

16,0 

21,3 

26,3 

30,1 

17,0 

8,4 

10,0 

12,8 

16,3 

21,7 

26,7 

30,4 

17,5 

8,5 

10,2 

13,2 

16,6 

22,0 

27,0 

30,7 

18,0 

8,6 

10,4 

13,5 

17,0 

22,2 

27,3 

30,9 


Fuente: OMS, 1995. Las cifras de referencia se basan en la Health Examination Survey y la primera National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES) de los Estados Unidos. 


CUADRO A 19 

Pliegue cutáneo tricipital y circunferencia del brazo, adultos, ambos sexos 


Porcentaje Pliegue cutáneo tricipital Circunferencia del brazo 

del estándar (mm) ( cm) 



Varón 

Mujer 

Varón 

Mujer 

100 

12,5 

16,5 

29,3 

28,5 

90 

11,3 

14,9 

26,3 

25,7 

80 

10,0 

13,2 

23,4 

22,8 

70 

8,8 

11,6 

20,5 

20,0 

60 

7,5 

9,9 

17,6 

17,1 


Fuente: OMS, 1966. 
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CUADRO A 20 

Circunferencia mitad superior del brazo, niños, 6 a 60 meses, media y desviación estándar (cm) 


Edad 

( meses ) 

-3 DE 

-2 DE 

-1 DE 

Media 

+1 DE 

+2 DE 

+3 DE 

Ó 

11,5 

12,6 

13,8 

14,9 

16,1 

17,3 

18,4 

7 

11,6 

12,7 

13,9 

15,1 

16,3 

17,5 

18,6 

8 

11,7 

12,8 

14,0 

15,2 

16,4 

17,6 

18,8 

9 

11,7 

12,9 

14,2 

15,4 

16,6 

17,8 

19,0 

10 

11,8 

13,0 

14,2 

15,5 

16,7 

17,9 

19,1 

11 

11,9 

13,1 

14,3 

15,6 

16,8 

18,0 

19,3 

12 

11,9 

13,2 

14,4 

15,7 

16,9 

18,1 

19,4 

13 

12,0 

12,2 

14,5 

15,7 

17,0 

18,2 

19,5 

14 

12,0 

13,3 

14,5 

15,8 

17,1 

18,3 

19,6 

15 

12,1 

13,3 

14,6 

15,9 

17,1 

18,4 

19,7 

16 

12,1 

13,4 

14,6 

15,9 

17,2 

18,5 

19,8 

17 

12,1 

13,4 

14,7 

16,0 

17,3 

18,6 

19,8 

18 

12,1 

13,4 

14,7 

16,0 

17,3 

18,6 

19,9 

19 

12,2 

13,5 

14,8 

16,1 

17,4 

18,7 

20,0 

20 

12,2 

13,5 

14,8 

16,1 

17,4 

18,7 

20,0 

21 

12,2 

13,5 

14,8 

16,1 

17,5 

18,8 

20,1 

22 

12,2 

13,5 

14,9 

16,2 

17,5 

18,8 

20,1 

23 

12,2 

13,5 

14,9 

16,2 

17,5 

18,9 

20,2 

24 

12,2 

13,6 

14,9 

16,2 

17,6 

18,9 

20,2 

25 

12,2 

13,6 

14,9 

16,3 

17,6 

18,9 

20,3 

26 

12,3 

13,6 

14,9 

16,3 

17,6 

19,0 

20,3 

27 

12,3 

13,6 

15,0 

16,3 

17,7 

19,0 

20,4 

28 

12,3 

13,6 

15,0 

16,3 

17,7 

19,1 

20,4 

29 

12,3 

13,7 

15,0 

16,4 

17,7 

19,1 

20,4 

30 

12,3 

13,7 

15,0 

16,4 

17,8 

19,1 

20,5 

31 

12,3 

13,7 

15,1 

16,4 

17,8 

19,2 

20,5 

32 

12,4 

13,7 

15,1 

16,5 

17,8 

19,2 

20,6 

33 

12,4 

13,7 

15,1 

16,5 

17,9 

19,2 

20,6 

34 

12,4 

13,8 

15,1 

16,5 

17,9 

19,3 

20,6 

35 

12,4 

13,8 

15,2 

16,5 

17,9 

19,3 

20,7 

36 

12,4 

13,8 

15,2 

16,6 

18,0 

19,3 

20,7 

37 

12,4 

13,8 

15,2 

16,6 

18,0 

_ 

_ 

38 

12,4 

13,8 

15,2 

16,6 

18,0 

- 

- 

39 

12,5 

13,9 

15,3 

16,7 

18,1 

- 

- 

40 

12,5 

13,9 

15,3 

16,7 

18,1 

- 

- 

41 

12,5 

13,9 

15,3 

16,7 

18,1 

- 

- 

42 

12,5 

13,9 

15,4 

16,8 

18,2 

- 

- 

43 

12,5 

14,0 

15,4 

16,8 

18,2 

_ 

_ 

44 

12,5 

14,0 

15,4 

16,8 

18,3 

- 

- 

45 

12,6 

14,0 

15,4 

16,9 

18,3 

- 

- 

46 

12,6 

14,0 

15,5 

16,9 

18,4 

- 

- 

47 

12,6 

14,0 

15,5 

17,0 

18,4 

- 

- 

48 

12,6 

14,1 

15,5 

17,0 

18,4 

- 

- 

49 

12,6 

14,1 

15,6 

17,0 

18,5 

_ 

_ 

50 

12,6 

14,1 

15,6 

17,1 

18,5 

- 

- 

51 

12,6 

14,1 

15,6 

17,1 

18,6 

- 

- 

52 

12,6 

14,1 

15,6 

17,1 

18,6 

- 

- 

53 

12,6 

14,1 

15,7 

17,2 

18,7 

- 

- 

54 

12,6 

14,2 

15,7 

17,2 

18,7 

- 

- 

55 

12,6 

14,2 

15,7 

17,2 

18,8 

_ 

_ 

56 

12,6 

14,2 

15,7 

17,3 

18,8 

- 

- 

57 

12,6 

14,2 

15,8 

17,3 

18,9 

- 

- 

58 

12,6 

14,2 

15,8 

17,3 

18,9 

- 

- 

59 

12,6 

14,2 

15,8 

17,4 

19,0 

- 

- 

60 

12,6 

14,2 

15,8 

17,4 

19,0 

- 

- 


Fuente: OMS, 1995. Las cifras de referencia se basan en la primera y segunda National Health and Nutrition Examination 
Surveys (NHANES I y II) de los Estados Unidos. 
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Anexo 2 


CUADRO A 21 

Circunferencia mitad superior del brazo, niñas, 6 a 60 meses, media y desviación estándar (cm) 


Edad 

( meses ) 

-3 DE 

-2 DE 

-1 DE 

Media 

+1 DE 

+2 DE 

+3 DE 

Ó 

10,4 

11,5 

12,7 

13,9 

15,0 

16,2 

17,4 

7 

10,6 

11,8 

13,0 

14,1 

15,3 

16,5 

17,7 

8 

10,8 

12,0 

13,2 

14,4 

15,6 

16,8 

18,0 

9 

11,0 

12,2 

13,4 

14,6 

15,8 

17,0 

18,2 

10 

11,1 

12,3 

13,6 

14,8 

16,0 

17,2 

18,4 

11 

11,3 

12,5 

13,7 

15,0 

16,2 

17,4 

18,6 

12 

11,4 

12,6 

13,9 

15,1 

16,4 

17,6 

18,8 

13 

11,5 

12,7 

14,0 

15,2 

16,5 

17,7 

19,0 

14 

11,6 

12,8 

14,1 

15,4 

16,6 

17,9 

19,2 

15 

11,7 

12,9 

14,2 

15,5 

16,7 

18,0 

19,3 

16 

11,7 

13,0 

14,3 

15,6 

16,8 

18,1 

19,4 

17 

11,8 

13,1 

14,4 

15,7 

16,9 

18,2 

19,5 

18 

11,8 

13,1 

14,4 

15,7 

17,0 

18,3 

19,6 

19 

11,9 

13,2 

14,5 

15,8 

17,1 

18,4 

19,7 

20 

11,9 

13,2 

14,5 

15,8 

17,2 

18,5 

19,8 

21 

11,9 

13,3 

14,6 

15,9 

17,2 

18,5 

19,8 

22 

12,0 

13,3 

14,6 

15,9 

17,3 

18,6 

19,9 

23 

12,0 

13,3 

14,7 

16,0 

17,3 

18,6 

20,0 

24 

12,0 

13,4 

14,7 

16,0 

17,4 

18,7 

20,0 

25 

12,0 

13,4 

14,7 

16,1 

17,4 

18,7 

20,1 

26 

12,1 

13,4 

14,7 

16,1 

17,4 

18,8 

20,1 

27 

12,1 

13,4 

14,8 

16,1 

17,5 

18,8 

20,2 

28 

12,1 

13,4 

14,8 

16,1 

17,5 

18,9 

20,2 

29 

12,1 

13,5 

14,8 

16,2 

17,5 

18,9 

20,3 

30 

12,1 

13,5 

14,8 

16,2 

17,6 

18,9 

20,3 

31 

12,1 

13,5 

14,9 

16,2 

17,6 

19,0 

20,3 

32 

12,1 

13,5 

14,9 

16,3 

17,6 

19,0 

20,4 

33 

12,2 

13,5 

14,9 

16,3 

17,7 

19,0 

20,4 

34 

12,2 

13,6 

14,9 

16,3 

17,7 

19,1 

20,5 

35 

12,2 

13,6 

15,0 

16,3 

17,7 

19,1 

20,5 

36 

12,2 

13,6 

15,0 

16,4 

17,8 

19,2 

20,5 

37 

12,2 

13,6 

15,0 

16,4 

17,8 

19,2 

_ 

38 

12,2 

13,6 

15,0 

16,4 

17,8 

19,2 

- 

39 

12,3 

13,7 

15,1 

16,5 

17,9 

19,3 

- 

40 

12,3 

13,7 

15,1 

16,5 

17,9 

19,3 

- 

41 

12,3 

13,7 

15,1 

16,6 

18,0 

19,4 

- 

42 

12,3 

13,8 

15,2 

16,6 

18,0 

19,4 

- 

43 

12,4 

13,8 

15,2 

16,6 

18,1 

19,5 

_ 

44 

12,4 

13,8 

15,2 

16,7 

18,1 

19,5 

- 

45 

12,4 

13,8 

15,3 

16,7 

18,1 

19,6 

- 

46 

12,4 

13,9 

15,3 

16,7 

18,2 

19,6 

- 

47 

12,4 

13,9 

15,3 

16,8 

18,2 

19,7 

- 

48 

12,4 

13,9 

15,4 

16,8 

18,3 

19,8 

- 

49 

12,5 

13,9 

15,4 

16,9 

18,3 

19,8 

_ 

50 

12,5 

14,0 

15,4 

16,9 

18,4 

19,9 

- 

51 

12,5 

14,0 

15,5 

17,0 

18,4 

19,9 

- 

52 

12,5 

14,0 

15,5 

17,0 

18,5 

20,0 

- 

53 

12,5 

14,0 

15,5 

17,0 

18,6 

20,1 

- 

54 

12,5 

14,0 

15,6 

17,1 

18,6 

20,1 

- 

55 

12,5 

14,1 

15,6 

17,1 

18,7 

20,2 

_ 

56 

12,5 

14,1 

15,6 

17,2 

18,7 

20,3 

- 

57 

12,5 

14,1 

15,7 

17,2 

18,8 

20,3 

- 

58 

12,5 

14,1 

15,7 

17,3 

18,8 

20,4 

- 

59 

12,5 

14,1 

15,7 

17,3 

18,9 

20,5 

- 

60 

12,5 

14,1 

15,7 

17,3 

18,9 

20,5 

- 


Fuente: OMS, 1995. Las cifras de referencia se basan en la primera y segunda National Health and Nutrition Examination 
Surveys (NHANES I y II) de los Estados Unidos. 
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CUADRO A 22 


Edad promedio de la dentición 
(primeros dientes) 


Dientes 

Edad 

( meses ) 

Incisivos centrales inferiores 

7-8 

Incisivos centrales superiores 

8-9 

Incisivos laterales superiores 

9-11 

Incisivos laterales inferiores 

10-12 

Primeros molares 

12-18 

Caninos 

18-24 

Segundos molares 

24-36 


CUADRO A 23 


Edad promedio de la dentición 
(dientes permanentes) 


Dientes 

Edad 

( meses ) 

Primeros molares 

6 

Incisivos centrales 

6-7 

Incisivos laterales 

8 

Caninos inferiores 

10 

Primeros premolares 

10 

Caninos Superiores 

11 

Segundos premolares 

11 

Segundos molares 

12-14 
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Anexo 3 

Contenido de nutrientes 
en alimentos seleccionados 


Este anexo suministra información sobre el contenido de energía y de diez nutrientes 
importantes en algunos alimentos seleccionados. Los datos se basan en estudios hechos 
por numerosos científicos de diversos países y ya han sido publicados en Alimentos y nutri¬ 
ción en la gestión de programas de alimentación a grupos (FAO, 1995). 

El contenido de nutrientes se da por 100 g de porción comestible de los alimentos enume¬ 
rados. Se debe señalar que los alimentos varían en su contenido de nutrientes, según la 
variedad particular del alimento y las condiciones en las que se produce, procesa, comer¬ 
cializa, almacena y prepara. Por ejemplo, en estos cuadros se da una cifra de vitamina A 
contenida en «tomate maduro», pero hay muchas variedades de tomates, algunos se cose¬ 
chan muy maduros y otros cuando están verdes; algunos se consumen crudos y que otros 
se hierven, se fríen o se cuecen en diversas formas. Todos estos factores pueden influir 
sobre el contenido de caroteno o precursor de vitamina A. La cifra de 113 jug de vitamina 
A por 100 g de tomate se ha obtenido a partir de muchos análisis de distintas variedades 
de tomates tratados bajo diferentes condiciones; se considera que es una cantidad habitual 
de vitamina A en tomates promedio. Aunque algunos tomates bajo ciertas condiciones 
pueden suministrar sólo 80 jug por 100 g y otros 140 jUg, el cuadro muestra sin embargo, 
que los tomates siempre contienen menos vitamina A que las zanahorias (con 2 813 jug de 
vitamina A por 100 g) y más que los bananos (con 20 jUg por 100 g). Por lo tanto, si el cua¬ 
dro se utiliza con buen criterio, es útil para aconsejar sobre alimentación y otros temas rela¬ 
cionados. 

Los lectores que necesiten datos no incluidos en este cuadro, deben consultar las publica¬ 
ciones originales que se citan como referencias. 
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Alimento Energía Proteína Grasa Calcio Hierro Vitamina A Tiamina Riboflavina Niacina Folato Vitamina C 

(desperdicio %) a (kcal) (g) (g) (mg) (mg) (ng) (mg) (mg) (mg) (ng) (mg) 
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Anexo 4 

Densidades relevantes de nutrientes para 
el desarrollo y evaluación de guías dietéticas 
basadas en alimentos 

La aproximación tradicional para proveer guías dietéticas y evaluar la suficiencia nutricio- 
nal de dietas que se enfocan en los aportes dietéticos recomendados (ADR) para nutrien¬ 
tes específicos ha resultado inadecuado para el desarrollo de programas efectivos en edu¬ 
cación nutricional. La Consulta sobre preparación y uso de guías dietéticas basadas en ali¬ 
mentos de 1995 de la FAO/ OMS usó el concepto de densidad de nutrientes aplicada a la 
dieta total como una alternativa a los ADR para dirigir mejor los aspectos de la ingesta 
óptima de nutrientes. 

El concepto de densidad de nutriente fue originalmente desarrollado para comparar la 
cantidad de los micronutrientes esenciales aportadas por un alimento o dieta con la ener¬ 
gía provista por ese alimento o dieta. Por eso, aquellos alimentos que tienen una alta den¬ 
sidad de nutrientes son buenas fuentes de micronutrientes o proteína y son más impor¬ 
tantes como fuentes de estos nutrientes esenciales que como fuentes de energía. 

Para uso en las guías dietéticas basadas en alimentos (GDBA), el enfoque original de 
densidad de nutriente ha sido modificado para incluir: los aportes dietético recomendados 
(por ejemplo, para proteína), la ingesta deseada de un nutriente (un rango del ADR a un 
mayor nivel que puede ser protector, por ejemplo, un nivel alto de vitamina C para pro¬ 
mover la absorción de hierro o ácido fólico para disminuir el riesgo de defectos del tubo 
neural) y objetivos poblacionales (un rango de ingestas promedios deseables en la pobla¬ 
ción que pueda disminuir el riesgo de enfermedades crónicas no trasmisibles, por ejemplo, 
para grasa y sal). Debido a este enfoque comprensivo, el concepto podría ser más apropia¬ 
damente usado por los profesionales de la salud o los legisladores para desarrollar objeti¬ 
vos dietéticos o para el diseño de GDBA en relación a la dieta total consumida como opues¬ 
ta a las comidas o alimentos individuales. 

En la tabla, la densidad de nutrientes está expresada en relación a 1000 kcal. Esta asocia¬ 
ción no debe ser interpretada como una relación fisiológica entre los nutrientes específicos 
y los requerimientos de energía, sino como una forma de definir la adecuación de una dieta 
dada para satisfacer las necesidades de nutrientes específicos si se ha consumido una can¬ 
tidad suficiente de energía. 
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Anexo 4 


CUADRO A 25 


Densidades de nutrientes de referencia para nutrientes seleccionados 


Nutriente 

Densidad del nutriente 
(cantidad por 1 000 kcal) 

Comentarios 

Energía 

Ver recomendaciones específicas 

Para 2-5 años: 0,6-0,8 kcal /mi de alimentos líquidos; 


por edad, sexo y actividad en 
Anexo 1 

2 kcal/g de alimentos sólidos 

Proteína 

20-25 g 

8-10% de la energía total si la proteína es de alta 
calidad 


25-30 g 

10-12% de la energía total si la ingesta de proteína 

Grasas 

animal es baja 

15-35% de la energía; colesterol <300 mg /día 

16-39 g (máximo) 

Grasas saturadas 

Hasta 10% de la ingesta energética total 

< 11 g 

Carbohidratos 

55-75 de la energía 

140-190 g 

Fibra 

Vitamina A (retinol) 

Debe considerarse el total de la fibra dietética, no 
sólo la fibra cruda 

8-20 g 


350-500 ¡jq ER 

1 equivalente de retinol (ER)= 1 mg de retinol o 6 ug 
de betacaroteno como provitamina A 


Betacaroteno 

- 

Funciones como antioxidante; no hay ADR para 
betacaroteno 

Vitamina D 

2,5-5 ¡jq 

Promueve la salud ósea 

Vitamina E 

1 mg a-ET= 1 mg de a-tocoferol; inhibe la oxidación 

3,5-5 mg oc-ET 

Vitamina K 

de las lipoproteinas 


20-40 ¡jq 


Vitamina C 
(ácido ascórbico) 

25-30 mg 

Funciones como un antioxidante; favorece la absor¬ 
ción de hierro 

Tiamina 

0,5-0,8 mg 


Riboflavina 

0,6-0,9 mg 


Niacina 

(o equivalente) 

6-10 mg 

60 mg triptófano equivale a 1 mg de niacina 

Vitamina B ó 

0,6-1 mg 


Vitamina B 12 

0,5-1 mg 

Reduce homocisteinemia 

Folato 

Ingestas de 400 mg/día se asocian con una reduc¬ 
ción de riesgo de defectos del tubo neural al nacer; 

150-200 mg 

Hierro 


reduce hiperhomocisteinemia 

Zinc 

3,5, 5,5, 11 o 20 mg 

Para alta, media, baja y muy baja biodisponibilidad 
en la dieta 

Calcio 

6 o 10 mg 

Para dietas de alta y baja biodisponibilidad 

Yodo 

250-400 mg 

Alimentos ricos en calcio especialmente para muje¬ 
res adolescentes, embarazadas y madres lactantes 

Flúor 

75/jg 

100-200 mg/día en regiones libres de bocio; habi¬ 
tualmente se requiere fortificación de la sal 

Sodio como NaCI 

0,5-1 mg (máximo) 

Si el agua contiene >lppm los requerimientos están 
satisfechos 


<2,5 g 

Sodio total como NaCI <6g/día (población media) 


Fuente : OMS, 1996. 

Nota: Estas densidades de nutrientes hacen referencia a una dieta total; si la ingesta es insuficiente para satisfacer las nece¬ 
sidades energéticas, la dieta también responderá a las necesidades de todos con la exceptión posiblemente de los niños 
menores de 2 años y las mujeres embarazadas y lactantes. Los niños deberían ser alimentados exclusivamente con leche 
materna hasta la edad de 4 a 6 meses; después de ese período la dieta debería complementarse con alimentos apropiados 
que proporcionarán energía, proteínas y determinados nutrientes adicionales. 
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Anexo 5 

Conversión de medidas 


Este anexo suministra valores aproximados de medidas en los sistemas métrico y no métri¬ 
co para poder hacer la conversión del uno al otro. Se dan valores aproximados para un cál¬ 
culo fácil. 

Los Estados Unidos, Canadá y el Reino Unido durante muchos años no utilizaron el sis¬ 
tema métrico, mientras que la mayoría de los países continentales europeos sí lo hicieron. 
En los países no industrializados, el sistema que se siguió hasta aproximadamente 1965, 
dependía del principal gran poder que había colonizado o influido ese país. En el Zaire 
africano y Senegal, por ejemplo, se empleó el sistema métrico, mientras que en Nigeria y 
Zimbabwe no. Ahora los Estados Unidos, Canadá y el Reino Unido pasan paulatinamente 
al sistema métrico, y muchos países les han seguido. Las publicaciones nutricionales utili¬ 
zan en gran parte el sistema métrico, excepto en algunas áreas. Por tanto, en algunos paí¬ 
ses se suministran las distancias en el sistema métrico, pero la estatura de las personas se 
mide en pulgadas, en vez de hacerlo en centímetros y se dan kilocalorías en vez de julios 
para expresar cantidades de energía. 
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Longitud 

1 centímetro (cm) = 0,4 pulgadas 

1 metro (m) = 100 cm = 39 pulgadas (aproximadamente 3 pies) 

1 pulgada - 2,5 cm 
1 pie = 30,5 cm 

Peso 

100 miligramos (mg) = 1,5 granos 
1 grano = 65 mg 
100 gramos (g) = 3,6 onzas 
1 onza = 28,3 g 
1 kilogramo (kg) = 2,2 libras 

Medidas líquidas 

1 mililitro =17 mínimo 
1 onza líquida = 30 mi 
1 litro = 1,8 pintas = 35,2 onzas líquidas 
1 pinta = 570 mi 

1 cucharadita = 4 mi = 1 / 8 onza líquida 
1 cucharada = 15 mi = onza líquida 

Temperatura 

Temperatura en °C = (Temperatura en °F - 32) x 5/9 
Temperatura en °F = Temperatura en °C x 9 / 5 + 32 
Punto de congelación = 0°C = 32°F 
Punto de ebullición = 100°C = 212°F 

Energía 

1 kilocaloría (kcal) = 1 caloría = 1 000 calorías = 4 200 julios = 4,2 kilojulos 
1 kilojulio = 1 000 julios = 240 calorías = 0,24 kilocalorías = 0,24 calorías 
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